
Sobre a Leishmaniose fegumentar e seu tratamento

pelo

Dr. OSCAFC d'UTRA E SILVA

(Com as estampas 29-39 e 2 figuras no texto)

Em Abril de 1912 GASPARVIANNA,
deste Instituto, fez á Soc. B. de Dermatolojia,

reunida em Bello-Horizonte, por ocasião do
7o Cong. bras, de med. e Cir. uma comu-

nicação, onde referiu a cura definitiva do

primeiro doente de leishmaniose tegumentar

e a franca melhora de outros com o empre-

go do tártaro emético, tratamento que

acabava de descobrir, e que desde 1911, co-

meçara a aplicar.

Continuou o estudo clinico e experimen-

tal no serviço de dermatolojia, a cargo dos

Profs. Terra e Rabello e na seção deste

Instituto, anexa á Santa Casa de Misericordia.

As observações até então colhidas, nas

formas cutâneas, patentearam ação verdadei-

ramente especifica, manifestada no pronto

desaparecimento das lesões, ás primeiras do-

ses do medicamento.

Nas localisações das mucosas, a sua ação

parecia duvidosa, em vista das pequenas mo-

dificações observadas.

Em Agosto de 1912, fomos encarrega-

do por VtANNA, do estudo das reações

provocadas pelo medicamento, dosajens,

duração do tratamento, etc. de modo a

instituir definitivamente o método a seguir

para a cura. Utilisamo-nos dos mesmos

doentes, cujo estudo clinico estávamos

acompanhando, e depois, de quasi todos os

doentes que passaram pelo serviço de derma-

tolojia desse hospital em 1913 e em 1914,

quando fomos chefe do Laboratorio, durante

a ausencia do Prof. Rabello.

Alem destes casos tratámos varios outros,

no próprio Instituto e na sua seção anexa á

Santa Casa de Misericordia.

Empregámos no decorrer deste trabalho

a denominação de leishmaniose tegumentar,

em logar de cutanea e mucosa. Este nome,

proposto pelo Prof. Rabello, abranje per-

feitamente todas as modalidades de localiza-

ção da forma entre nós observada e, atual-

mente, não encontramos na literatura medica,

termo que apresente, para o caso, igual van-

tajem.

Procuraremos resumir na primeira parte

o que de maior interesse apurámos das

observações e na ultima, o que for digno de

nota em relação ao tratamento. As observa-

ções foram, em maior parte, de doentes hos-

pitalisados, que, na proporção de 75 %,
tinham afetadas simultaneamente a pele e as

mucosas. Este fato tem importancia, não só

para justificar as proporções e dados aqui

referidos, como para demonstrar o estado em
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que se apresentam os doentes para o trata-

mento, quando o processo mórbido se acha,

por assim dizer, generalisado.

A leishmaniose tegumentar está larga-

mente disseminada no paiz.

Observámos casos provenientes do Acre,

Amazonas, Pará, Ceará, Pernambuco, Sergi-

pe, Bahia, Espirito-Santo, Rio de Janeiro, Dis-

tricto-Federal, Minas-Geraes, Matto-Grosso,

S. Paulo, e acreditamos que não faltem nos

demais estados intermediarios.

Nos estados do sul, abaixo de S. Paulo

ainda não foi assinalado caso algum da mo-
lestia, mas é muito provável a sua existen-

cia no Paraná, estado limítrofe do Paraguay,

que é outro foco endémico.

Com excepção do Equador e Chile

tem-se verificado a sua presençi em quasi

todos os paizes da America do Sul o

que prova a grande distribuição geográfica

do mai.

O ájente patojenico não se distingue

claramente da Leishmania furunculoso. (F1RTH
1891), causador da leishmaniose externa dos

outros paizes.

Foi em 1911 descrito por G. VI ANNA
com o nome de L. brasiliensis, por causa da

verificação de um rizoplasto.

Sejam ou não idénticas as especies, o
fato é que aqui, a molestia apresenta aspeto

clinico bastante diverso, do referido nos pri-

meiros focos do extranjeiro.

A faculdade de formar novas localiza-

ções tegumentares, excepcionalmente obser-

vada em outros paizes e mesmo posta em
duvida, parece constituir o carateristico da
leishmaniose tegumentar entre nós obser-

vada. Na infeção do homem, as referencias

ás observações encontradas no decorrer deste

trabalho evidenciam-no á saciedade.

Experimentalmente, já demonstrámos,

apresentando á Soe Brasileira de Dermato-

lojia, em Setembro de 1914, um cão onde
se verificava, não só a inoculação positiva do
material humano, como ainda a formação de

novos focos da molestia, fora do ponto da

inoculação (mucosa).

Nesse cão, injetámos na mucosa da na-

rina esquerda e na mucosa do labio supe-

rior do lado oposto, material retirado de

lesão nasal, em um caso rino-buco-farinjeano.

O primeiro ponto, um mez depois, se apre-

sentava nitidamente ulcerado. A ulceração

atinjiu mais tarde, a parte externa do nariz
;

o segundo, formou um nodulo duro que pos-

teriormente foi reabsorvido sem se ulcerar.

Mais tarde, apareceram lesões cutâneas:

uma, sobre o focinho, outra, destruindo a

orelha, de 1,5 cent, de largura, por 2 de pro-

fundidade, ambas do lado esquerdo.

Merece ser salientado o resultado nega-

tivo da inoculação direta da mucosa bucal.

A veiculação á distancia é feita em al-

guns casos, como para os nodulos cutâneos,

pelo sangue, em outros, provavelmente pelos

linfáticos, e isto verificámos em um caso

que fala em favor desta opinião. Tratava-se

de um menino portador de pequena ulcera-

ção nas partes visiuhas do nariz e da pálpe-

bra superior esquerda, lesão única e primi-

tiva e na qual se verificava a hipertrofia dos

ganglios da face e do pescoço, do mesmo
lado, sem aumento dos ganglios de outra

qualquer rejião do corpo. (*).

O germe foi observado nos esfregaços

da lesão.

A hipertrofia ganglionar poderia ser atri-

buida aos germes de contaminação, nas le-

sões abertas, porém a presença de leishma-

nias em ganglios linfáticos hipertrofiados

nas proximidades de lesão foi observada por

GABBI e LA CAVA, e, em um ganglio dis-

tante, por WERNERno interior de um po-

linuclear. WERNERjulga uma reinfeção des-

percebida, no territorio dos ganglios e não
generalisação.

MARTIN MAYERentretanto, exclue a

idea de reinfeção, em vista do forte processo

ulcerativo das nossas formas de leishmaniose,

acreditando na generalisação temporaria das
leishmanias, devido aos acessos febris pas-

sajeiros, baseado no caso, único e não con-

firmado, de NEUMANNque nesse estado as

encontrou no sangue periférico.

(*) Sessão de Setembro 1914 Soe. B. de dermatolojia
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Mais trez dos nossos doentes apresen-

taram hipertrofia dos ganglios correspon-

dentes.

As lesões eram situadas, em um caso, na

parte externa da bochecha, em outro, na gar-

ganta e no terceiro generalizadas; os primei-

ros com aumento notável dos ganglios do

pescoço.

A propagação por continuidade é rara,

haja vista a lesão representada pela fig. 7

(Est. 32), situada quasi na mucosa, havia já

muitos mezes, sem todavia invadil-a. Entre-

tanto, em outros casos, isto poderia ter suce-

dido.

Observámos maior proporção de casos

mixtos, isto é, com lesões simultaneas na

pele e nas mucosas, a que denominámos ge-

neralisados (75 %), donde se pode acentuar

a grande predileção para as mucosas da

nossa forma de leishmaniose. Dos restantes,

cerca de 18 °/o eram unicamente cutâneos e

6 °/o simplesmente das mucosas.

Ainda devemos considerar como peculi-

ares a esta molestia, a raridade da cura ex-

pontânea, a resistencia oferecida, ao menos

nos nossos casos, aos tratamentos indicados,

especialmente aos arsenicaes de EHRLICH
e, finalmente, a sua cronicidade (obs. de um
caso de 35 anos).

As nossas estatísticas estão em completo

desacordo com outras referidas frequente-

mente no estranjeiro, por não acusarem a

preponderancia da forma cutanea, a extrema

benignidade, a cura expontânea e por varios

tratamentos, ele, aliados a um quimiotropis-

mo positivo do germe para o 606 e 914.

Esses fatos indicam que, caso não se

trate de especie nova, será, pelo menos, uma
raça mais virulenta da Leishmania furun-

culosa.

As formas mucosas rino-buco-farinjeanas,

já pela sua sede, que se presta a infeções

secundarias, já por não permitirem aplicações

tópicas de medicamento, são as mais resis-

tentes ao tratamento e constituem, por si só,

a gravidade da molestia.

Supomos ainda que se possa propagar

ao sistema nervoso. Dos casos generalisados,

trez apresentaram perturbações mentaes, após

a infeção, que poderiam ser atribuidas ao

processo infecioso. Estes doentes tiveram

reação de WASSERMANnegativa e em sua

anamnese afirmaram usar moderadamente

de alcool. Umdeles não tinha ainda sido

tratado pelo emético e os outros apresenta-

ram estas perturbações no hospital, porém

no inicio do tratamento.

Apresentaram-se bastante ajitados, muito

loquazes, não dormiam, tendo delirios e halu-

cinações, ora com ideas relijiosas, ora de

perseguição.

Pode ser que se trate de simples coinci-

dencia, mas nos parece possível esta locali-

zação, o que só poderá ser verificado expe-

rimentalmente, ou após a observação de maior

numero de doentes.

A molestia apresenta estes múltiplos as-

petos e se estabelece independente de qual-

quer causa predisponente, seja raça, sexo,

idade, nacionalidade, ou mesmo do estado

geral.

Os doentes só se apresentaram desnutri-

dos quando, portadores de lesões muito

adeantadas da mucosa buco-farinjeana, res-

trinjiam de tal modo a alimentação, pela

deglutição dolorosa dos alimentos solidos

ou líquidos, que, pouco a pouco, se ina-

niam. De regra, os doentes eram bem cons-

tituidos. Observámos a molestia em brasi-

leiros, brancos e negros, em portuguezes,

italianos, grego e americano do norte. Si os

italianos tiveram, na sua maioria, casos ge-

neralisados, o numero limitado de observa-

ções não nos permite estatística a respeito.

O aparecimento restrito de casos em

mulheres e creanças, pode ser explicado, por

ter sido, a maioria dos casos, procedente

de focos de infeção onde a deficiencia delas

é notoria, (Acre, trabalhos de estradas de

ferro, ele).

Com relação á idade, obtivemos maior

percentajem entre trinta e quarenta anos,

35 °/o; dos quarenta aos cincoenta, 20 %;
entre dez e vinte 9 o/o, e unicamente 6 o/o

entre cincoenta e sessenta anos.
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As tentativas para verificar a época de

maior frequência de infeção, afim de

formar conclusões etiolojicas, não deram

resultados satisfatórios. Só em numero re-

duzido de doentes, é que pudemos precisar

o inicio do ma!. Assim é que tivemos: em
Fevereiro —5 casos. 2 —Amazonas

2 - Estado do Rio

1 -Acre
Março —4 casos. 2-Matto-Grovso

1—São Paulo (Bauru)

1 —Minas (Jacaré)

Abril -1 caso. Minas (M. Barreto).

Julho -1 « Estado do Rio

Setembro —1 « « « «

Esta falta de precisão é, não só devido a

passar despercebida a primeira fase da mo-

lestia, como pela sua longa duração.

No caso mais antigo, datava o mal de

trinta e cinco anos, porém a maioria não

excedia a seis anos.

Os casos mais frequentes foram os de

trez anos, em seguida os de dois, de quatro,

de seis, de cinco e finalmente em numero

limitado, os de menos de um ano. Observá-

mos, ainda, um caso de quatorze e outro de

nove anos.

Não existe tempo determinado, de per-

manencia nos focos endémicos, para o apa-

recimento da molestia. Assim é que, uns

adquiriram-na em simples visitas (Obs. 22);

após sete dias de estadia (Obs. 18); oito

mezes depois (Obs. 8); após um ano (Obs.

33); 20 mezes; dois anos e meio, coabitando

com irmão leishmanioso (Obs. 27); dois após

quatro anos ; dois após cinco ; um após seis;

enfim (Obs. 24) aos trinta e seis anos de re-

sidência.

Apurámos também o aparecimento de

lesões, tempos depois de ausencia dos lo-

gares de infeção (Obs. 18 e 20). Nesta,

muito tempo depois, naquela, de trez anos,

com permanencia unicamente de sete dias

no foco endémico. Este doente pode preci-

sar a época de sua infeção, pois que residia

ha seis anos na parte mais central da cidade

do Rio de Janeiro, só se havendo retirado

sete dias no terceiro ano e, no sexto, apre-

sentou a molestia.

Até o principio de 1913, os doentes che-

gados ao hospital provinham, na sua maioria

de zonas como o Acre, e de rejiões onde se

construíam estradas de ferro ; depois, de

núcleos povoados e mesmo dos suburbios

desta cidade, porém eram ainda antigos traba-

lhadores de estrada de ferro. Ultimamente, ve-

rificámos casos de moradores destes logares,

donde nunca se haviam afastado. Exemplo

mais frisante temos aqui, na propria cidade

do Rio de Janeiro onde os arredores como,

Jacarepaguá, Realengo, etc. constituiram-se

focos endémicos da molestia, e outros como

Gávea e Laranjeiras onde já tem aparecido

casos isolados.

Dos doentes de Jacarepaguá, Realengo,

Campo Grande, alguns já haviam sido tra-

balhadores em Bauru e posteriormente apa-

receram outros, que nunca tinham ido ao

interior do paiz.

Outra observação, não menos interessan-

te, feita pelo Dr. LUTZ e por nós, é a do

aparecimento da leishmaniose tegumentar

em certa zona do prolongamento da estrada

de ferro de Itacurussá á Angra dos Reis, em
um trecho até Mangaratiba, onde todos os

trabalhadores provinham de outros estados

(Minas, Estado do Rio, etc.) e mesmo es-

tranjeiros (sirios) que já tinham trabalhado

em outras construções de estrada de ferro.

Do Estado do Rio, tivemos doentes de

Norte a Sul : Itaocára, Campos, Cantagallo,

Macahé, Maricá, Itacurussá, Mangaratiba,

Carmo (est. Bella Joanna), Porto das Flores,

Pinheiros, S. José da Boa Morte (S. Anna

de Japuhy).

Vemos deste modo bem evidente a dis-

seminação da molestia no paiz por falta de

profilaxia especifica. Esta porém, emquanto

não ficar determinado o ájente transmissor,

deve consistir em proteção das partes lesadas

e no emprego imediato do tratamento pelo

emético.

Como transmissores, são dados geral-

mente os hematófagos do genero Phlebotomus,

mosquitos, tabanideos, carrapatos, etc.

Ao contrario do que geralmente se afir-

ma, só em numero diminuto de casos con-

seguimos apurar ter provindo o mal de pi-
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cada de inseto (2 o/ ), ou consecutivo a trau-

matismo (4 o/o).

Em quasi noventa por cento dos doen-

tes, o aspeto inicial da lesão passa completa-

mente despercebido e só numero muito res-

trito afirma ser o da picada de mosquito.

Geralmente, só quando apresenta o aspeto

de furúnculo ou de espinha é que lhes des-

perta a atenção, daí, o frequentemente atri-

buírem a estas lesões, a causa da molestia.

O que manifestamente se verifica é que

a séde mais comum das lesões primitivas

são as partes descobertas. Destas, a cabeça

foi a séde mais frequente de lesões iniciaes

únicas. Aí, o nariz foi mais comumente afe-

tado, afirmando alguns doentes ter-se inicia-

do na mucosa. Seguem-se as orelhas, mento,

testa, supercilio, e parte mucosa expos-

ta do labio inferior, -dois casos de lesões

primitivas.

Apesar de não termos encontrado para-

sito nestas duas ultimas lesões, casos cróni-

cos: um de seis, outro de um ano, julgamos

tratar-se de leishmaniose, devido á cura rápi-

da pelo emético.

O couro cabeludo é geralmente poupa-

do; entretanto, tivemos um caso de lesões

múltiplas com esta localização pouco comum.
Pela frequência, vêm em seguida as pernas,

rejiões maleolares, dorso dos pés, mãos,

ante-braços e, varias vezes, o cotovelo, final-

mente, dois casos nas nádegas. Estes dois

últimos casos e os da parte mucosa exposta

do nariz, sem que se verificassem outras

lesões anteriores, são exemplos de locali-

zações primi' vas e únicas da molesti?.

Ainda nos casos de lesões iniciaes múl-

tiplas, elas preponderam na cabeça.

Mais uma vez o nariz era s-éde de lesões,

na maioria dos casos.

Nas observações que conseguimos apu-

rar, pela anamnese, as localizações iniciaes

tinham a seguinte distribuição :

Cabeça: narina (face externa e rejiões

malares).

« e orelha.

* e garganta,

testa e bochecha (couro cabe-

ludo?)

Cabeça e membros :

nariz e ante-braço,

« punho e cotovelo,

« e pernas,

Cabeça, tronco e membros :

orelha, perna e parte lat. esq.

abdome,

hombro e pescoço,

membros inferiores,

perna (múltiplas) e pés (em cada).

Lesões ulteriores, podem aparecer em
qualquer parte do corpo.

Emconsequência da generalisação, vemos

se extender, por exemplo, á mucosa rino-

buco-farinjeana e a toda a superficie cutanea,

exceto o couro cabeludo (Obs. 36).

Em um só caso, dos nossos obser-

vados, vimos lesões ulcerosas no couro ca-

beludo, nas quaes não se verificou a presen-

ça de parásitos e onde tinham aparecido após

cancro sifilítico. Atribuimos a esta molestia

a orijem das lesões, tendo ainda como base

o fato de se terem prontamente cicatrizado

com o emprego do Salvarsan.

Ainda como localização pouco frequente,

observámos lesões nas partes genitaes, em seis

casos: um no escroto e cinco no penis.

Destes, um só no sulco balano-prepucial e

outro nesta séde e na parte media do penis.

Devemos acrecentar que só em um
destes casos vimos leishmanias.

A reunião ou confluencia de lesões pode

dar logar a extensas ulcerações. De regra,

lesão uníca nunca atinje a grandes propor-

ções, porém não são laros os casos em que,

por confluencia, isto se observa. A figura 4

Est. 30 e a foto. 5 est. 35 demonstram-no

claramente.

No rosto, podem tomar a maior parte

dele, ora destruindo todo o nariz e exten-

dendo-se até ao labio inferior, ora ás rejiões

malares, ás pálpebras, ás conjuntivas e mes-

mo destruir o globo ocular.

Em dois casos, as lesões tomavam quasi

toda a rejião glútea, d^ um dos lades, e em
trez outros, quasi toda a perna. (Foto. 5

est. 35).

São geralmente lesões crónicas que têm

marcha lenta porém progridem sempre. A's
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vezes, algumas ulceras se desenvolvem mais

ou menos rapidamente. Por mais rápido,

porém, que seja o processo ulcerativo, nunca

o é tanto, quanto o das lesões de simbiose

fuso-espirilar, tão comuns entre nós e que

poderiam de lonje, lembrar lesão leishmanio-

sica. Este carater pode mesmo servir para o

diagnostico diferencial entre estas duas mo-

lestias.

Quanto á ferma, as lesões pequenas

são geralmente circulares ou ovaes.

Os nossos doentes referem o apareci-

mento de lesões iniciaes múltiplas, quer na

pele, quer nesta e na mucosa e ainda lesões

em fases diversas de evolução, cont ariamen-

te ao que até hoje se tem afirmado.

Devemos aqui salientar a dificuldade em

se obter dados seguros dos nossos doentes,

com referencia á evolução da molestia. Este

fato foi geral, e é justificado por passar

despercebido o piriodo inicial, sendo fre-

quentemente confundido com certas derma-

toses banaes e algumas vezes com picadas de

insetos.

Sabida é a frequência com que se é

picado por insetos nas rejiões tropicaes,

mesmo nas cidades as mais populosas.

Muitas vezes estas picadas, inflamam, supu-

ram e desaparecem. A frequência com que

estas pequenas lesões aparecem, não desper-

ta a atenção do doente, nem mesmo mais

tarde, quando, após periodo de incubação,

que até hoje não está bem determinado, evol-

ve o mal e se ulceram os pontos lesados

(dermatose, picada ou traumatismo).

De modo que, quando mais tarde elas

se mostram rebeldes aos tratamentos habi-

tuaes, quando aparecem lesões mucosas

ou mesmo outras externas, é que a atenção

é despertada. Já tendo porém, passado des-

percebida a evolução inicial. As informações

prestadas são sempre aproximadas e a sua

exatidão não é garantida. Assim é que, em

casos de lesões simplesmente das mucosas,

dadas pelos doentes como formas iniciaes da

molestia, não podem ser consideradas como

taes; porque, si se observar mais rigorosamen-

te, encontram-se cicatrizes lijeiras cu eviden-

tes de lesões de que o doente não mais se

recordava ou que atribuía a um acne, as quaes

poderiam ter sido a sede inicial. Em alguns

mesmo, observámos cicatri/es leishmaniosicas

típicas. Esses casos pertencem ao numero

dos que são julgados de cura expontânea,

entre nós verdadeiramente raros, e que só se

observam em lesões pequenas em casos que

mostram ulteriormente lesões nas mucosas.

O fato de frequentemente apresentarem

novas lesões cutâneas e especialmente nas

mucosas, após algum tempo da cicatrização

completa da lesão inicial, permite acreditar

em generalisação ou em reinfeção.

Mas, o que parece provável, é que a mo-

lestia possue fase latente.

Este fato fala em favor da diversidade

de forma clinica e mostra que não devemos

esperar a cura espontanea, pelos motivos já

expostos.

São de excepcional raridade lesões esta-

cionarias sob a forma nodulosa, cuja evolução

não termina nas formas descritas (escamosa,

ulcerosa ou papilomatosa). Na mucosa bucal

só uma vez observámos, em um dos nossos

cães, a formação de um nodulo endurecido

no ponto da inoculação, de volume de uma
ervilha e que se reabsorveu sem se ulccar.

Neste cão, o mesmo material, inoculado na

mucosa nasal, produziu lesões nas quaes foi

verificado o germe. Os nodulos aparecem como
localizações secundarias.

Sintomas-Geralmeníe não aparecem rea-

ções geraes. Muito raramente foi referida, no

inicio da molestia, febre, sem contudo parecer

estar a ela relacionada.

Como fenómenos de reação local, as

lesões cutâneas, são, de regra, muito pruriji-

nosas, em qualquer dos estadios e geralmen-

te indolores ou raramente dolorosas; podem
muitas vezes não apresentar sintoma algum

e serem ignoradas pelos doentes. Haja vista

o doente da observação 20, que ignorava a

existencia de dezoito lesões, situadas no

dorso, e ainda um outro caso, com a mesma
sede, onde havia trez grandes ulceras.

As lesões da mucosa nasal são geralmen-

te prurijinosas, ás vezes dolorosas, sendo a

dor excepcionalmente persistente. As da mu-

cosa bucal, na abobada palatina e véo do
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paladar, em regra não doem, dão sensação

de corpo extranho, sangram raramente, ao

contrario das do nariz. As farinjeanas inversa-

mente são dolorosas, ao menor traumatismo,

exacerbando-se á deglutição.

O máu cheiro das lesões não tratadas,

não é carateristico, como se tem afirmado,

nem tampouco semelhante ao das lesões de

simbiose fuso-espirilar, principalmente quan-

do situadas na boca.

Nesta sede, as lesões de simbiose espi-

rilar, desprendem cheiro que as torna incon-

fundíveis.

Evolução. Do que se pode concluir, quanto

á evolução,é que se inicia a lesão per um ponto

vermelho, com o aspeto de picada de in-

seto, isto é: de um ponto circumscrito por

pequena zona vermelha, muito prurijinoso,

ás vezes doloroso, tornando-se, mais tarde, sa-

liente, vesiculoso. O conteúdo deste, de trans-

parente, passa a ser purulento, dois a trez

dias depois.

Te n, neste estadio, o aspeto de acne,

porém é dotado de tal prurido, que obriga o

doente a destruil-o. A principio, recobre-se a

Lesão de crosta, friável, amarelada, depois mais

ou menos vermelha escura, conforme a sua

riqueza em hematías.

Daí, pode ou não ulcerar-se ou transfor-

masse em lesão crostosa, ou evolver para

lesão papiloniatosa.

Pode neste periodo cicatrizar-se, porém

frequentemente aparecem nas margens da ci-

catriz novas vesículas que vão evolvendo e

confluindo até formarem uma só ulceração.

Esta tendencia a unificarem-se foi observada

em alguns dos nossos casos (foto 5 est. 35 )

Quando evolve no sentido de lesão ulce-

rosa, já no quarto dia, após a saida do pús,

a ulceração se forma sob uma crosta mais

ou menos espessa, vermelha escura.

A zona circumvízinha vermelha, aumenta

em superfície, em consistencia e se torna

mais saliente.

As bordas das lesões elevam-se tornam-

se a pique, consistentes, circumdadas por

zona inflamatoria que nas vizinhanças das

bordas é lisa e brilhante.

As lesões são cobertas de crostas, facil-

mente refeitas e de côr pardo-escura ou

avermelhada, sob a qual se encontra uma
camada purulenta ou então descobertas, geral-

mente quando tratadas por certos processos.

O fundo da lesão é granulomaloso, mais

baixo que o nivel das bordas e, frequente-

mente coberto de pús.

Em periodo mais adiantado, tem o aspe-

to representado na fig. 1 Est. 29, cujo desenho

é tão carateristico que dispensa descrição.

Quando papilomatosas são secas, frequen-

temente cobertas de crostas fortemente ad-

rentes.

As lesões papilomatosas aumentam mais

em altura que em extensão, são geralmente

secas e prurijinosas. Destacadas as crostas,

que habitualmente são muito aderentes, vêm-

se pequenas dijitações esbranquiçadas. As
fig. 6 est. 31. e fig. 7 est. 32 dão idéa muito

nítida do aspeto destas lesões.

Qualquer destas lesões sangra facilmente.

Finalmente ainda podem ser, em certa

fase de evolução, planas, escamosas, como in-

dica a figura 2 est. 29.

Raros casos observámos com cicatrizes,

no máximo de trez cent, antes do tratamen-

to, em doentes que só apresentavam lesões

das mucosas.

Estas cicatrizes eram deprimidas, glabras,

lisas, brilhantes, mais pálidas no centro ou

mais ou menos pigmentadas segundo a côr

do individuo.

Os nodulos, formações secundarias, pro-

vavelmente de orijem hematojenica, aparecem

em qualquer ponto da pele, levantam a epi-

derme, em zona que se hiperemia, e

podem desaparecer após descamação passa-

jeira.

Lesões das mueosas-As manifestações nas

mucosas da leishmaniose tegumentar, após

lesão inicial externa, constituiu a maioria dos

nossos casos (75%).

Não parecem estar na dependencia, quer

do estado geral, quer de outras causas pre-

disponentes. O estado geral em quasi todos

os observados era bom. As localizações da

sífilis nas mucosas não podem ser igual-
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mente incriminadas, como causa predisponen-

te, pois que só em numero limitado de

doentes a reação de WASSERMANNfoi positi-

va, casos estes com antecedentes luéticos. A
concomitancia da leishmaniose com a sífilis

foi, como se vê, pouco frequente. Devemos

afastar, portanto, a idéa de que a leishmanio-

se dê reação de WASSERMANNpositiva.

O intervalo entre o aparecimento das le-

sões cutâneas e as manifestações nas mucosas,

variou bastante, não fornecendo elementos

para conclusão segura. Assim, verificá-

mos que as da mucosa nasal, as mais fre-

quentes, evidenciaram-se mais comumente do

primeiro ao terceiro mez, do oitavo ao deci-

mo segundo e a m menor numero, mais tarde.

Em um caso, refere o doente ter-se ma-

nifestado após dois anos e em outro, seis

anos depois.

As localizações buco-faringo-larinjeanas

apareceram do mesmo modo com intervalos

desiguaes. Assim é que, em alguns casos,

surjiram de quinze a vinte dias, em outros,

após alguns mezes. Um doente, com lesões

que julgava serem iniciaes nesta sede, referiu

terem aparecido trez anos depois de perma-

necer sete dias em um foco da molestia.

Podia perfeitamente precisar este foco, não

só por ter, nesta ocasião, morado com um

irmão que tinha lesões idênticas, como porque

depois daquela visita, só residiu na parte

mais central da cidade do Rio de Janeiro.

Em um dos casos de lesões simultaneas

na pele e nas mucosas, que se poderia de-

nominar generalizado, este processo se fez

após oito mezes.

Das mucosas, a mais frequentemente afe-

tada é a nasal, vindo em seguida, a buco-fa-

rinjeana e a larinjeana. As lesões podem se

extender á glóte e á traquea, em cujas carti-

lajens GASPAR VIANNA encontrou leish-

manias. A conjuntiva pode ser atacada, bem

como haver destruição do globo ocular. As

lesões leishmaniosicas dessas sedes têm fre-

quentemente marcha lenta porém progridem

sempre.

Nunca observámos cura expontânea ou

por qualquer tratamento das formas mu-

cosas.

Mucosa nasal. O contajio díreto da mu-

cosa nasal foi muito raramente referido, e é

baseado no aparecimento de lesão inicial na

parte exposta do septo, que em alguns indi-

viduos é muito pronunciada. Outras vezes,

se deu por continuidade, sendo a mucosa

atinjida pela evolução de ulcera externa da

aza do nariz.

Na maioria dos casos, como já dissemos,

surjem na mucosa depois de lesões externas,

cicatrizadas ou não, em qualquer parte do

corpo.

Como sinal precursor desta localização,

referem os doentes, coriza, sensação de obstru-

ção nasal e raramente prurido e dôr. Citam os

doentes, ora um ponto da mucosa, como sede

inicial, ora terem tido a sensação de que toda

a mucosa foi atacada de uma só vez.

A mucosa fica túmida, hiperemiada, a

lesão inicial progride, extende-se por toda

a superficie mucosa, torna-se exuberante, ul-

cera-se e enche-se de nodulos ou granulações.

Estas, são roseas ou vermelhas, irregular-

mente dispostas, de tamanho variável, nunca

são sesseis nem se pediculisam. São pouco

resistentes, sangram facilmente quando trau-

matisadas e nunca expontaneamente.

Os doentes nunca referiram epistaxis.

Pode-se encontrar, na parte inferior dos orifi-

cios nasaes, nodulos não ulcerados, de con-

sistencia firme, cobertos de tecido liso.

A hipersecreção é continua, e seca sobre

as granulações, formando crostas, de côr que

variam do amarelo ao vermelho-escuro e que

chegam por vezes a dificultar ou mesmo im-

pedir a respiração pelo nariz.

Nunca observámos, por maior que fosse

o processo ulcerativo, a eliminação de seques-

tros.

Omáu cheiro que se desprende das lesões

não é carateristico, como se lem afirmado,

nem se parece com o da ozena.

A evolução das lesões é relativamente

lenta. Elas progridem em sentido variável, ora

se assestando na parte anterior do nariz, des-

truindo-o, ora são mais evidentes em toda

a mucosa até o rino-farinje. Geralmente são

atacadas ambas as narinas porém, pode-se

iniciar na mucosa de uma das azas do nariz,
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destruir parte da aza, depois o septo, evol-

vendo até destruição total da parte mole do

nariz.

A destruição é frequente, ininterrupta, e

nunca observámos regressão alguma como

por exemplo, esclerose cicatricial, comum no

lupus dessa rejião.

O septo cartilajinoso é logo atacado e

no mais das vezes, destruido. Em seguida,

de modo variável, são destruidas as partes

moles do nariz, frequentemente interna e ex-

ternamente até o limite da parte óssea, pou-

padas, ou não as azas, atinje o labio supe-

rior e mesmo o labio inferior, produzindo

mutilações horríveis.

A hipertrofia do nariz não se dá regu-

larmente, nem é constante.

A's vezes, aparece quando se iniciam os

sintomas na mucosa, outras vezes pode-se

notar destruição do septo e ulceração da

mucosa sem que haja aumento de volume

do nariz.

Este aumento pode ser desigual, ser

preponderante em um dos lados e extender-

se á bochecha ou Iimitar-se ás azas e a

ponta do nariz e, o que frequentemente se

nota, sem que haja aumento do dorso sobre

a parte óssea. A supe ficie externa se hipe-

remia, apresenta finíssima vascularisação e é

bastante irregular sobre o dorso e azas do

nariz, pelas sa'iencias desiguais, semitranspa-

rentes, ou avermelhadas que ás vezes aí se

encontram.

Outras vezes, aparece edema na face,

especialmente no nariz, rejiões malares e

palpebraes. Nestes casos, o aumento do nariz

é proporcional.

As destruições do nariz acarretam, em
regra, modificações morfolojicas profundas e

mesmo as mais discretas são bastante apre-

ciáveis porém nunca típicas. A destiuição do
septo cartilajinoso pode acarretar u achatamen-

to do nariz, pela queda do lóbulo subre o
labio superior. Em um caso, tivemos depres-

são na parte media e cartilajinosa, porém
neste caso, a reação de WASSERMANNtoi

positiva.

Casos ha, porém, em que a queda é im-

pedida por hipertrofia e endurecimento do

A passajem constante da secreção nasal

sobre o labio superior acaba irritando a pele

que depois se apresenta ulcerada.

O labio se edemacia ou se hipertrofia a

principio e depois pode ser completamente

destruido, sem que se observe ataque á parte

óssea do maxilar.

Ai as lesões são quasi sempre ulcerosas

e provêm da propagação das do nariz, apre-

senta ás vezes, antes das lesões destrutivas,

grande edema, e são cobertas de cama-

da amarelada ou de crosta seca e brilhante

formada a expensas da secreção nasal. Rara-

mente são dolorosas.

Nas partes internas das bochechas, nas

genjivas, lingua e assoalho da boca, não ve-

rificámos lesão leishmaniosica. Emumdoente

observámos pequena ulceração no lado es-

querdo da lingua, porém no material daí re-

tirado, não encontrámos leishmanias. Emoutro

caso, com pesquiza negativa, havia estoma-

tite mercurial. As lesões são sempre mais

frequentes e intensas no véo do paladar,

uvula, pilares anteriores e posteriores e menos

na mucosa da abobada palatina. Não pude-

mos apurar sintoma algum precursor das lesões

bucaes. São referidos como sintomas destas

lesões sensação de calor, ardor, salivação

aumentada e dores no istmo da garganta, ao

deglutir. As da abobada palatina e véo do

paladar causam sensação de aspereza, de

corpo estranho, e são raramente dolorosas.

As lesões são geralmente mais intensas,

na mucosa, a medida que nos afastamos da

abobada palatina para o véo do paladar, e,

neste, mais na borda inferior que na anterior.

Na abobada palatina o relevo normal é

raramente aumentado e pode apresentar na

porção posterior espessamento da mucosa,

saliências arredondadas, rugosas, e nodulos.

Na face bucal do véo do paladar se o

colorido não muda muito, o seu aspeto é

profundamente alterado. Perde a sua con-

cavidade pela presença de tecido exube-

rante, cheio de vejetações francamente muri-

formes, com sulcos profundos, que, pela mo-

bilidade do véo ficam bem evidentes. Estas

superficies podem apresentar, ás vezes, perdas

de substancia e mesmo aspeto ulceroso.
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Em um caso único observámos perfura-

ção do veo do paladar.

A uvula perde a sua forma cilindro-cóni-

ca, fica túmida, hipertrofiada, a parte saliente

torna-se globulosa, de superficie irregular e

vejetante, podendo nos últimos estadios ser

parcial ou totalmente destruida.

Os pilares anteriores e posteriores par-

ticipam sempre do processo inflamatorio e

ulcerativo. As lesões atinjem assim o istmo

de garganta cuja forma regular é frequente-

mente alterada.

A porção bucal do farinje apresenta

quasi que o mesmo aspeto descrito para as

lesões bucaes. E' muito frequentemente atin-

jido e seu único sintoma é odinofajia.

Não ha formação de crostas nas lesões

acima descritas, porém estão cobertas ás

vezes de camada amarelada sem aspeto

francamente purulento, e não formam falsa

membrana.

Só nos casos de estomatite, é que se

observa máu cheiro que não é, porém, carate-

ristico nem tão intenso quanto o produzido

pela simbiose fuso-espirilar. Devemos ainda

ter em conta o máu cheiro que naturalmente

desprendem os acúmulos de mucosidades

das criptas amigdalianas, verdadeiras concre-

ções de germes.

Na porção larinjeana as lesões de leish-

maniose aparecem com igual frequência. Têm
como sintoma, abafamento bem notável da

voz e mesmo quasi que afonia. Os parásitos

já foram por O. VIANNA encontrados nas

eartilajens da glote e da parte media da

traquea.

O exame laringoscopico, feito em dois

dos nossos observados, pelo Dr. J. Mari-

nho foi assim resumido: A epiglote muito

aumentada de volume, infiltrada, recoberta

de fina camada de epitelio macerado, que

lhe tira o natural polimento e brilho, apresen-

ta o mesmo aspeto que reveste quando gra-

vemente atinjida pela tuberculose. As mesmas

modificações são de assinalar na larinje, em
cuja parede posterior, infiltrada e ulcerada

se nota maior proliferação de tecido. Ainda

aqui, o quadro em nada se diferencia do da

tuberculose laiinjéa. As cordas vocaes ulcera-

das desde a comissura anterior, limita uma

glote bem menor que a habitual, restrição

que parece provir do espaço tomado pelo

maior volume do orgam inflamado e conse-

quente embaraço aos movimentos de abdução.

Ao contrario do que era de esperar, nenhu-

ma dificuldade experimenta o doente em
respirar. Voz muito rouca, não se queixa de

dores. »

Nestes casos de lesões das mucosas,

pode haver aumento dos ganglios linfáticos

do pescoço porém nunca observámos nos

sub-maxilares.

A gravidade das lesões leishmaniosicas

quasi que se restrinje ás infeções secunda-

rias. Estas são constituidas pelas complica-

ções que comumente aparecem em outras

lesões abertas: erisipela, fajedenismo, etc.

A mais temivel é a infeção estreptococi-

ca, especialmente quando tenha sua sede na

cabeça. Tivemos trez casos de morte por

esta infeção.

As localizações larinjeauas podem acarre-

tar edema da glote, impedir a respiração e

mesmoser mortaes. Na larinje, quando estas

lesões estão adeantadas podem obrigar á

traqueotomia. Deste recurso, tivemos que

lançar mão, deixando o doente com as

cânulas até a cura quasi completa. Pode-se,

de quando em vez, obturar as cânulas ou

mesmo retiral-as para verificar se a respira-

ção está restabelecida, pois que não é difícil

colocal-a de novo.

Em um caso, observámos contaminação

dos seios frontaes, infeção secundaria que

provocava fortes dores. Em outro, vimos na

face, fajedenismo altamente resistente a va-

rios tratamentos, inclusive a vacinoterapia.

De outra vez, notámos o aparecimento

de epitelioma sobre lesão da aza e mucosa

do nariz. As lesões da conjuntiva, como
já referimos, podem por si sós. destruir o

globo ocular.

Nos casos de cura de lesões larinjeanas,

pode-se dar a cicatrização viciosa, acarretan-

do alteração profunda da voz e mesmo es-

treitamento que dificulte a respiração.

Ha ainda a notar, de muito interessante,

as modificações aparecidas após uma destas
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nfeções secundarias. Em tre7 casos após in-

feção estreptococia, vimos muitas das lesões

desaparecerem.

Nestes doentes empregámos o soro es-

pecifico. Melhoras consecutivas a esta infe-

ção, observámos depois, também em um
doente de ozena.

Diagnostico diferencial. As lesões cutâ-

neas, geralmente, não oferecem dificuldade

para o diagnostico. Quando se observa lesão

ulcerosa tipica, como a representada na gra-

vura 1, est. 29, a pesquiza do germe nos es-

fregaços dispensa que se cojite em diagnos-

tico diferencial. As lesões papilomatosas das

gravuras 6 est. 31 e fig. 7 est. 32 fornecem

aspeto bastante nitido para se supor logo

tratar-se de localização leishmaniosica.

Quando apresentam, alguma semelhança

a primeira vista, uma observação clinica cuida-

dosa na maioria das vezes poderia dispensar

as pesquizas de laboratorio, o que, aliás nunca

se deve fazer.

O conjunto de caracteres já referidos e

que seria fastidioso repetir, facilita o diag-

nostico. O estado geral, a evolução, as sedes

de predileção, o prurido, a resistencia aos

tratamentos comuns, a renovação pronta e

aderência das crostas nas formas papiloma-

tosas, etc, são elementos que bastante auxi-

liam a identificação.

Entretanto, pode haver formas destituidas de

alguns destes caracteres típicos e que se pres-

tam a confusões. Observámos em um preto,

uma lesão ulcerosa bastante atípica: bordas bem
salientes, cerca de um centímetro, fundo cra-

teriforme e afunilado, no lado direito da bo-

checha, com hipertrofia dos ganglios linfáti-

cos do mesmo lado do pescoço. De interes-

sante, apresentava em uma das pernas, uma
lesão cuja orijem atribuía a pequeno trau-

matismo, bordas ao nivel da pele, fundo li-

jeiramente deprimido e sem granulações,

marjens descoradas, emfim, com o aspeto

de lesão sifilítica, quando em individuos de

côr. Entretanto, a reação de WASSERMANN
foi francamente negativa, os esfregaços de-

monstraram a presença de leishmanías e a

cura se fez rapidamente pelo emético.

De lesões cutâneas capazes de simúlal-

as da leishmaniose, observámos unicamente

algumas de sífilis e um epitelioma vejetante,

este porém desenvolvido em uma ulcera leish-

maniosica, de modo que só contribuía para

aumentar o seu aspeto vejetante.

Dos casos de sífilis devemos citar o de

um portuguez, vindo da Africa, apresentando

lesão única com todos os caracteres de

lesão leishmaniosica papilomaíosa. Pesquisas

repetidas em esfregaços e depois em fragmen-

to de tecido deram resultado negativo. Feita

então a reação de WASSERMANNe sendo,

positiva, a lesão desapareceu rapidamente

com a aplicação do neosalvarsan.

Talvez, casos idênticos, sem sôrodiagnos-

tico, tenham contribuído para afirmarem a

eficacia desse medicamento contra a leishma-

niose.

O diagnostico diferencial, fácil nas lesões

cutâneas, requer observação mais cuidadosa

quando as localizações s?.o mucosas.

As lesões da mucosa rino-buco-faringo-

larinjeana podem, até certo ponto, apresen-

tar aspetos que lembrem a tuberculose, sífi-

lis, blastomicose, etc. nesta sede, porém não

apresentam analojias tão intimas que se pres-

tem, aos exames comuns, a uma confu-

são tal que se não possa distinguil-as.

Entretanto, mesmo que se observe algum

carater comum a estas ínfeções o conjunto

de caracteres que as difinem nunca é total-

mente reproduzido.

As lesões de leishmaniose no nariz, as

mais frequentes das mucosas, são carateris-

ticas e não sujerem confusões, como as da

boca, farinje e larínje.

Muitas das ínfeções que nestas ultimas

sedes se podem assestar, com relativa fre-

quência, são, de excepcional raridade no nariz

Haja vista a blastomicose, as lesões de sim-

biose fuso-espirilar, etc.

Encontrámos unicamente lesões que se

poderiam atribuir á leishmaniose em alguns

casos de sífilis.

Nestes casos, porém, além do exame cli-

nico, a marcha da destruição das partes moles,

o ataque ás partes ósseas com eliminação

de sequestros, e, principalmente, as pesquizas
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de laboratorio, não deixariam duvidas a respei-

to da natureza especifica da lesão. Nestes

casos duvidosos a reação de WASSERMANN
e a pesquiza microscópica de leishmania se

impõem.

As lesões de tuberculose no nariz, não

nos parece que se prestem a confusão. Quanto

á lepra, se as suas lesões nasaes sangram

facilmente, se apresentam igualmente a destrui-

ção do septo e a queda do nariz, etc, em com-

pensação, têm outros sintomas, ausentes na

leishmaniose: epistaxis frequentes, etc, e

neste estadio os doentes têm aspeto cli-

nico que não permite a menor hesitação.

Nunca observámos individuo algum por-

tador de lesão leprosa única no nariz, cujo

estado pudesse simular a leishmaniose. Ape-

sar disto um dos nossos doentes (obs. 6) este-

ve internado em um hospital de lepra. Era

portador de lesões nas mucosas e de inúme-

ras cutâneas, especialmente nos pés.

A tuberculose, si bem que as suas sedes

de predileção na mucosa buco-farinjeana

sejam idênticas ás da leishmaniose, e si bem que

possa apresentar aspetos semelhantes a esta

molestia, quando nas mucosas buco-faringo-

larinjeanas, não se manifesta comumente

com lesões adeantadas em individuos em bom

estado geral. São lesões de disseminação

nestas sedes da tuberculose generalisada ou da

crónica.

Emautopsias temos observado que, destas

localizações da tuberculose, é mais frequen-

te a do larinje (12 o/o) e, por sua vez, nesta

e na traquea, mais comum do que na boca.

Só em dois por cento dos casos, observámol-

as na boca e em trez por cento no farinje. Si se

pesquizar sistematicamente, veremos que não

chegará a cinco por cento o numero de casos

com localizações na boca e no farinje.

Uma cousa tem a tuberculose de comum

com a leishmaniose, é que não apresenta

lesões na abobada palatina.

O diagnostico microscópico ainda aqui

esclarece, de todo, a questão, e, de grande

valor é o exame clinico.

Com relação ás lesões de simbiose fuso

espirilar nas mucosas, estas não se prestam

á confusão. A preferencia para as genjivas

e face interna das bochechas é notoria, alem

de quasi sempre, apresentar adenite subma-

xilar. As anjinas .têm aspeto carateristico. A

marcha das lesões desta natureza é mais rá-

pida e seu aspeto diverso : bordas descola-

das e a camada que as recobre é mais escura

e mais solida, etc. O máu cheiro desprendi-

do por estas lesões é muito carateristico.

Tanto nas localizações externas, como

nas mucosas, o exame microscópico completa

o diagnostico. Não ha a menor duvida que

em qualquer lesão aberta se possa verificar

estes germes, como infeção secundaria, mas,

quando se tratam simplesmente de lesões desta

simbiose : estomatite cremosa, ulcerosa, an-

jinas de VINCENT, ulceras fajedenicas, etc.,

elas são facilmente diagnosticáveis.

As lesões de blastomicose são mais di-

fusas na boca, parte anterior, emquanto que

as da leishmaniose tem preferencia para a

parte posterior, e raramente se propagam ás

bochechas e aos labios. Na lingua, a blasto-

micose é frequente, ao passo que isso não

se verifica para a leishmaniose.

SPLENDOREdiz: que as lesões de blasto-

micose quando na lingua, nos labios, se apre-

sentam como infiltrações, em geral, e princi-

palmente na uvula e no véo do paladar, de

aspeto nodular pseudo tuberculoso; nas mu-

cosas genjival e bucal afetam mais a forma

papilomatosa, quasi sempre grupadas, lem-

brando o aspeto dos condilomas acuminados".

Quando as lesões estão assestadas só nas

mucosas ou melhor na buco-farinjeana, de

aspeto muriforme, com pequenos nodulos,

cobertos de induto cremoso, com minúsculos

abcessos e não se encontrem lesões nem cica-

trizes de lesões anteriores de leishmaniose,

nem lesão nasal, com o estado geral em ca-

quexia progressiva, lesões bastante dolorosas

a ponto de tirar o sono ao doente, o diagnos-

tico de blastomicose se impõe e não pode

haver confusão com a leishmaniose.

Das lesões primarias da sifilis, nestas

sedes, só o cancro aparece com mais frequên-

cia nas amígdalas. Sempre lesão única e de

fácil diferenciação.

Das manifestações secundarias, só nos

devem interessar quando ulcerosas e no véo
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do paladar. Das terciarías são muito típicas

e não se prestam a confusão, alem disso

são altamente destrutivas da abobada palati-

na, véo do paladar, e das partes ósseas.

Umavez que se esteja habituado a reco-

nhecer essas lesões, o diagnostico não apre-

senta dificuldades insuperáveis qualquer que

seja a localização.

Mais uma vez insistimos ser da maior

importancia para o diagnostico diferencial o

exame do sangue e a pesquiza microscópica

dos parásitos.

Técnica para pesquiza do parasito. O
melhor método, fácil e rápido, para a pesqui-

za de Icishmanias consiste em retirar mate-

rial das lesões, fazer esfregaços em laminas,

fixal-os pelo alcool metílico ou etílico abso-

luto e coral-os pelo líquido de GIEMSA.

O sangue da vizinhança das lesões con-

tem raros parásitos. Em lesões ainda fecha-

das, são abundantes e facilmente verificáveis.

A punção destas lesões é o método de es-

colha para colher material para cultura.

Para verificação microscópica preferimos:

nas lesões fechadas, retirar um fragmento da

parte média ; nas papilomatosas, papiloma

pequeno das marjens ou da parte central

mas profundamente, e, nas lesões ulcerosas

botão carnoso central ou proximo á borda,

depois de removidas as crostas, quando as

possuírem e de retirar o mais possível a ca-

mada purulenta. As bordas das ulceras for-

necem, ás vezes, bom material.

Nas lesões recentes os parásitos são mais

abundantes e frequentemente encontrados.

A retirada de material com pus ou

sangue dificulta a procura do germe, o pri-

meiro não só pelos germes de contaminação,

como porque na superficie são menos fre-

quentes; o sangue, porque dilue o material.

A retirada do material pode ser feita

com bisturi, cureta, pinça ou mesmo, nas

lesões ulcerosas, com um dos cantos de

lamina.

Secos os esfregaços, o que se consegue

em alguns segundos, ajitando as laminas,

são cobertos com alcool metilico ou etílico

absoluto, deixando-se durante 3-5 minutos.

Depois, colocam-se verticalmente para que

escorra o alcool restante. Preferimos o alcool

metilico, porque dá excelente fixação e pela

modicidade do seu custo.

Depois de secos, coram-se, cobrindo-os

com solução de GIEMSA (1 gota do corante

para 1 cc. 3 de agua), durante dez a quinze

minutos. Lavar bem em agua corrente.

Obtem-se deste modo, em meia hora,

desde a retirada do material, laminas bem
coradas e prontas para o diagnostico.

Pode-se corar, em menos tempo, pelo

método de LEISHMANN. Submete-se o

esfregaço á ação direta do corante de

LEISHMANN durante um minuto, depo's

adiciona-sede uma 1,5 ce. 3 de agua comum,
mistura-se e deixa-se ajir mais trez a quatro

minutos.

Lavar bem e secar. O tempo fica redu-

zido a cinco ou, no máximo, a dez minutos,

porém os resultados são inferiores aos da

técnica anterior.

Convém não espalhar muito o material,

afim de não dificultar a pesquiza microscó-

pica.

Entre nós, raramente encontrámos leish-

manias em grande numero e intracelulares. Em
raros casos assim as encontrámos, porém
em numero nunca maior que nove em um
leucocito. Na sua maioria, são encontradas

livres.

Nos cortes, ao contrario, poucas são

livres, a maioria, no interior do protoplas.

ma de leucocitos .(macrofagos).

Para a verificação da estrutura, fazer es-

fregaços em laminulas e imediatamente antes

de secar, fazel-as sobrenadar em sublimado

alcool de SCHAUDINNcom a face con-

tendo o material voltada para o liquido, córal-

os pelos métodos de HEIDENHA1N ou de

GIEMSA.
Para a pesquiza em cortes fixar, previ-

amente o tecido em sublimado alcool de

SCHAUDINNe corar pelos métodos acima

indicados ou pela herrratoxilina (DELAFIELD
ou ERHLICH) só, ou com eosina.

Morfolojia. - Pesquizados em esfregaços

feitos com material proveniente de lesões,

quer ulcerosas, quer fechadas, podemos após
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coloração, pelo método de GIEMSA verificar

a morfolojia do ájente patojenico.

Apresentam grande numero de formas,

variando da sensivelmente arredondada á pi-

riforme muito estreita, terminada em ponta

afilada Em uma mesma preparação, é possí-

vel encontrar varias modalidades.

A piriforme não provem, como alguns

autores supõem, da ação de esfregar o material

na lamina.

Pode acontecer não se conseguir obser-

var o blefaroplasto quando os núcleos se

acham superpostos; verificando-se melhor,

nota-se, ás vezes, um ponto intensamente

corado sob ou sobre o núcleo.

As leishmanias são geralmente circulares,

ovaes, piriformes, algumas mesmo alongadas.

O protoplasma tem pouca eletividade

para a materia corante, apresenta desde o

lijeiramente azulado ao azul pálido (')• No
seu interior, zonas descoradas irregularmen-

te dispostas e duas massas de cromatina de-

siguaes em volume e em coloração. Estas,

não guardam entre si relação determinada;

assim é que, ás vezes estão situadas em zona

relativamente central, sendo o blefaroplasto

perpendicular ou paralelo ao maior, ás vezes

quando piriformes as leishmanias, reunidos

em angulo na parte estreitada do protoplas-

ma, etc, podendo enifim apresentar os mais

diversos aspetos quanto á sua disposição no

protoplasma.

O núcleo maior ou macronucleo, rara-

mente esférico, pode apresentar formas

ovaes, alongadas, de contorno nitido, coran-

do-se, pelo liquido de GIEMSAem roxo aver-

melhado, apresentando algumas vezes zonas

mais claras.

O núcleo menor, micronucleo, quinetonu-

cleo ou blefaroplasto, nitidamente limitado,

mais intensamente corado que o primeiro,

que é o núcleo vejetativo da célula, afeta

disposições as mais variadas em relação ao

(1) As colorações com o método de Giemsa variam

com o fixador empregado (alcool metílico, alcool etílico

absoluto, etc,) bem como com o grao de reação

da agua empregada para a diluição do corante e na la-

vajem das laminas, depois de coradas.

núcleo. E' comumente perpendicular ao núcleo,

pode com ele fazer angulo, etc. e ser oval,

esférico, em bastonete, reto ou recurvado ou

mesmo puntiforme.

No protoplasma, pode-se verificar urna

pequena faixa corada em roxo pálido, situa-

da perpendicularmente, na maioria das vezes,

ao blefaroplasto: é o rizoplasto.

As formas dos parásitos não apresentam

a mesma dimensão, por isto não pode esta

prevalecer como carater distintivo.

As formas grandes, esféricas, com figu-

ras de divisão raramente as verificámos.

Nos cortes os parásitos não apresentam

morfolojia di\ersa da referida para os esfre-

gaços.

A extensa série de processos terapêuti-

cos, de que se tem lançado mão para comba-

ter a leishmaniose tegumentar, demonstra os

esforços que se tem feito contra o mal e também

que os resultados colhidos foram pouco efi-

cazes.

Semnos referirmos ao uso de substancias

empíricas e algumas vezes exóticas, poderemos

dizer, de um modo geral, que os métodos

empregados, basearam-se, ora na terapêutica

expetante, ora na destruição das lesões, ora em
meios fisicos, no emprego de substancias an-

tiseticas e modernamenfe na quimioterapia.

Quasi touas as substancias, reputadas an-

tiseticas, foram empregadas topicamente sob

a forma de pomada, lavajens ou pós.

A terapéutica expetante teve os seus ade-

tos, como LAVERAN, SCHNEIDERe outros,

dada a extrema benignidade das formas de

outros continentes, sob o pretexto de que a

cura se fazia mais rapidamente e que menores

seriam as cicatrizes, e ainda, alguns como
LA CAVA até presentemente aconselham-

na ardentemente, como sendo o único trata-

mento racional e até necessário para garantir

a imunidade.

Seriam por certo modificadas estas opi-

niões, se lhes fosse dado observar casos da

leishmaniose americana.

Entre nós, esta pratica, mesmo nos casos

mais benignos, deve ser banida e o seu em-
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prego tornar-se-ia verdadeiramente crimino-

so, pois que aqui, a cura expontânea é ex-

cepcional, a generalisação cutanea e mucosa,

fácil e a molestia geralmente crónica (casos

de 35 e de 20 anos).

Além disso, dada a especificidade do

emético contra as leishmanioses, nem se ne-

cessita desta terapéutica, nem mais se temem
as cicatrizes dos processos até agora usados.

Os métodos de destruição das partes le-

sadas, baseavani-se na suposição de que o

mal fosse superficial e exclusivamente cuta-

neo sempre restrito á lesão e consistiam no

emprego de processos antigos cirurjicos, cau-

terisação ignea e de cáusticos químicos. Os
antigos visavam exclusivamente o efeito mór-

bido, na ignorancia do ajenie patoienico.

D'ai a idéa de que a cura estava em relação

direta com a ablação da parte lesada.

Esse modo de pensar infelizmente captou

numerosos adetos e, praticado ha mais de

um século, conseguiu manter-se até nossos

dias.

Não poucos pesquizadores, alguns aliás

de verdadeiro merecimento, ainda os preco-

nizam, outros, entretanto, restrinjem o seu

emprego á lesões pequenas.

Para que a cura fosse garantida, mesmo
em lesões primitivas, seria necessário circum-

screver notavelmente a lesão, quer em super-

ficie, quer em profundidade, visto que a sir

tuação do parasito não corresponde á super-

ficie ulcerada.

Ainda posteriormente, G. VIANNA, des-

cobrindo novas localizações de leishinanias

em fibra muscular lisa das proximidades de

uma lesão e na parte media da traquea, vem

corroborar o que tínhamos afirmado em nosso

trabalho.

Deste modo, mesmo que se destruam as

lesões até a parte macroscopicamente sã,

corre-se o risco de, poupando elementos pa-

rasitados, não se obter o efeito terapêutico

e, como bem pondera LAVERANde aumentar

certamente a superficie das lesões.

Ainda nos casos onde fosse eficaz este

melodo, produziria deformação grande e

permanente.

Apesar de dispormos de meios para tor-

nar indolor uma raspajem, cauterisação ou

ablação de uma lesão cutanea, estes proces-

sos não devem ser aconselhados pelos moti-

vos já expostos. Se em casos de ulcerações

iniciaes, pequenas e pouco numerosas foi

possivel a cura, em extensas lesões, nas for-

mas mucosas e nas generalisadas estes pro-

cessos são impraticáveis e, por nossa parte

formalmente condenáveis.

Dos processos de destruição, aconselha-

mos unicamente o da neve carbónica que é

perfeitamente suportável, porém, como trata-

mento auxiliar e só nas lesões exuberantes,

afim de apressar a cura. BROOME,em 1912
r ecomendou-a como meio curativo, reservan-

do-a entretanto ás lesões pequenas.

De outros processos como ode BI ER, a

vacinoterapia, a ação redutora de ajentes

químicos, os métodos modernos de fisiote-

rapia: luz de F1NSEN, luz vermelha, raios X,

radio, etc. numerosos observadores citam re-

sultados favoráveis, sem jamais lhes atribuí-

rem uma eficacia certa, ou a menor ação te-

rapêutica, quer para as localizações mucosas,

quer nos casos de lesões externas e crónicas.

O tratamento pelo mercurio e seus saes

foi largamente empregado, já pela falta de

outro tratamento, já pela ignorancia da mo-

lestia ou mesmo pela confusão com a sífilis.

Alguns dos nossos observados já

haviam feito tratamento mercurial só, ou

combinado com salvarsan. Com o primeiro

nenhuma melhora rápida e permanente se

observou. Combinado com o salvarsan, em

um caso (Obs. 4) as lesões clinicamente jul-

gadas sifilíticas, melhoradas após o emprego

de setenta injeções de enesol, quasi que se ci-

catrizaram com trez injeções de salvarsan

e, posteriormente, com vinte de calomelanos.

Apesar de toda esta medicação intensiva,

as lesões atribuidas á leishmaniose (orelha,

nariz e perna) resistiam tenazmente, não

apresentando modificação alguma.

Emoutro caso (Obs. 14), o tratamento

mercurial intenso após duas doses de sessen-

ta centigrs. de 606, só produziu melhoras

passaj eiras.

Em vista, da ineficacia dos meios em-
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pregados até então e ainda, pelo conheci-
mento do fator etiolojico e da melhor obser-
vação da molestia, todas as esperanças voi-

taram-se para a quimioterapia que vinha pro-
duzindo, os resultados mais surpreendentes

e mais brilhantes que tem aparecido em te-

rapêutica.

O quimiotropismo altamente positivo de
certas substancias para protozoários des-
pertou logo a ítenção de numerosos pes-
quizadores.

Dentre elas, o 606 e o 914 foram preco-
nizados como mais eficazes na leishmaniose
tegumentar, sendo o emprego, quer de um,
quer de outro feito em larga escala.

Se das observações de alguns, o resul-

tado lhes é favorável, dos outros é inteira-

mente contrario, e se ainda EHRLICH
no 17o Cong. I. de Med. de Londres, afirmou
que o salvarsan ajia de modo intenso e

radical no botão de Alep, foi certamente por
desconhecer a forma que entre nós existe ou
por consideral-a diversa do botão do Oriente.

Dos nossos casos 50 o/o foram tratados
pelo 606, e 20o/ o pelo 914.

As doses do primeiro variaram entre 30
e 60 centigramos, sendo esta ultima dose
mais frequente, e as do segundo, de 45 a
75 centigramos.

Trez destes casos foram depois subme-
tidos a tratamento mercurial.

Os resultados obtidos foram os mais va-
riáveis : por vezes acarretavam a agravação
das lesões durante alguns dia.;, desaparecendo
logo depois sem que surjisse qualquer ação
benéfica (Obs. 4); em outras, os doentes
melhoraram sensivelmente nos primeiros dias,

voltando tudo depois ao estado primitivo, e

ainda em outros casos nenhuma melhora se

podia observar nos pontos ulcerados.

Obtivemos melhoras em trez dos dez doen-
tes tratados pelo 606, um só com o 606, outro

seguido de mercurio e, finalmente, o terceiro

onde este medicamento foi empregado entre

duas séries mercuriaes. Nos demais casos,

estes arsenicaes associados ou não ao mer-
curio, empregados antes ou depois não de.

ram resultado algum.

Temos verificado casos em que sete in-

jeções sucessivas de 606, e outros onde duas

de 60 cent. , com intervalo de vinte dias, não

detiveram a marcha da molestia.

As aplicações seguidas, mesmo em curto

espaço de tempo e em doses mais fortes,

foram ineficazes, nem mesmo produzindo as

modificações assinaladas. E' possível que

neste ultimo caso estejamos em presença de

uma raça arseno-resistente, diversa da referi-

da por EHRLICH no Congresso de Londres.

Não negamos, entretanto, que o néo e o sal-

vai san possam, nas formas iniciaes de lesões

cutâneas, cicatrizar pequenas ulceras, porém
nunca observámos desaparecimento de lesões,

á custa desses medicamentos.

Estes fatos nos forçam a considerar

como ineficazes os compostos de EHRLICH
quer na forma aguda, quer na crónica.

Devemos lembrar aqui os raros casos de

lesões pequenas e únicas nos quaes a cura

se fez por processos empíricos, ou mesmo
sem medicação, devido talvez a infeções mais

benignas ou a resistencias individuaes maiores.

Tivemos doentes que, após o uso de

grande numero de outros remedios, apre-

sentavam cicatrizes de lesões antigas, porém

eram portadores de grandes ulcerações cutâ-

neas ou mucosas (recidivas).

Até o momento em que escrevemos

este trabalho, as materias corantes, as mais

usadas contra protozoários, bem como alca-

oides, simples ou compostos, como a quini-

na (MUSTAFA e RISA, 1912) etc. não deram

resultados animadores. O cloridrato de

emetina, foi por nós empregado pela primei-

ra vez em leishmaniose tegumentar, a conse-

lho do Prof. TERRA, e abandonado por não
ter dado resultado algum.

Empregámos o trióxido de antimonio

em diversas diluições, em varios veículos,

e fomos forçados a abandonal-o pelos abces-

sos constantes que produziam as injeções e

pelas dores que provocam, obrigando o doente

a recusar o tratamento. Tentámos reforçar a

ação do emético associando-o a corpos vários,

ativos contra protozoários, entre os quais o
arsénico. Das misturas arseno-emeticas que
conseguimos, uma, obtida pela mistura de



229

acido arsenioso com o tártaro emético,

após estudo experimental e dosajem em ani-

maes, foi por nós e pelos Drs. PEDROde h\Q-

RAESeOCTAVIO de MELLO, empregada

em doentes do Serviço de dermatolojia da

Faculdade de Medicina, em 1913.

Como as melhoras não se fizessem mais

rápidas do que quando empregado o emético

só, também a abandonámos, apesar de ser

de efeito relativamente igual.

As localizações dos germes em ganglios

linfáticos, próximos ou distantes das lesões,

nas fibras musculares lisas, em cartilajem e

nas mucosas, vêm provar que o mal se gé-

néralisa e que o tratamento só pode ser feito

por via circulatoria.

A alta percentajem de doentes, com le-

sões adeantadas nas mucosas, fala ainda em

favor oe tratamento geral e exije medicação

verdadeiramente especifica.

O processo de que agora nos ocupamos

é verdadeiro especifico para a leis-

hmaniose tegumentar aparecido desde a

primeira verificação do mal (157 anos); é um
processo terapêutico se não ideal, ao menos

de valor indiscutível.

Aplicadas a este processo as palavras

proferidas por EHRLICH no Congresso de

Londres (1913), sobre a quimioterapia, vemos

com a maior justiça, dever ele ser conside-

rado como mais um grande triunfo da tera-

pêutica esterilisante, alcançado pelo inolvi-

dave cientista brasileiro GASPARVIANNA.

Tratamento pelo emético

Seja-nos licito, antes de tratar do pro-

cesso aconselhado, refeiir alguns dados obser-

vados nos dezeseis primeiros doentes, com

o soluto de titulo primitivo, isto é, a um
por mil. Estes doentes já tinham, anterior-

mente, feito uso de preparados mercuriaes

internos e externos, antiseticos, cáusticos,

etc. e seis destes, injetados com salvarsan,

alguns, com trez doses de sessenta centi-

gramos.

A dose do soluto de emético variou

entre cincoenta e cem centímetros cúbicos

O intervalo entre cada injeção foi muito

irregular. Assim, em uns fizemos uma série

de injeções diarias e alguns dias de repouso, em

outros, cada dois ou trez dias, durante al-

gum tempo. Devemos ainda considerar os

intervalos forçados pelos fenómenos reacio-

naes.

Dos dezesseis doentes treze apresenta-

ram reações (81, 25 %), como sialorréa,

nauseas, tontura, cefalea, dores de dentes e

reumáticas.

As reações variaram, não só de indivi-

duo para individuo, como para as primeiras

e ultimas doses.

Umas apareceram em quasi todos os do-

entes durante todo o tratamento, como dores

reumáticas; outras, em menor numero de

casos, outras, emfim, apareceram só uma vez

e em individuos diversos, assim mesmo só

com a primeira, e mais raramente com a se-

gunda dose do medicamento. Assim é que

um só doente (observ. 3), teve, após á pri-

meira injeção, cefalea, calafrios, febre, diar-

rea, fenómenos que duraram oito horas, e o

doente da observ. 13, cefalea, nauseas e hiper-

salivação que desapareceram com a primeira

dose, calafrios, febre e, com a segunda, dores

articulares e musculares intensas e um exan-

tema pustulo-ulceroso em todo o corpo.

Estas reações raras, tendo aparecido uma

única vez, reunidas quasi que em dois do-

entes, reduz muito o numero de reações do

medicamento.

Geralmente estes fenómenos diminuíram

até a quarta dose, sobrevindo então, nas

doses seguintes as dores reumáticas, que,

raramente apareceram com as ultimas in-

jeções.

A sensação de ardor nas lesões, após o

emprego do emético, referida por quasi to-

dos os doentes, é algumas vezes, nos casos

de lesão da mucosa buco-farinjeana e larin-

jeana, traduzida por constrição, formigamento

calor, etc.

Os sintomas que primeiro desaparecem

são: o prurido, as dores, e nas lesões nasaes,

a hipersecreção, isto ás doses iniciaes.

A duração do tratamento foi muito variá-

vel, de acordo com os intervalos. O doent?
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da observação 3, curou-se em 28 dias, outros,

tiveram as lesões cicatrizadas em 40 a 50

dias. Em nove destes casos, o tratamento

foi continuado com o soluto concentrado,

si bem que apresentassem as lesões muito

melhoradas.

A cicatrização iniciou-se desde as pri-

meiras injeções; em poucos casos, terminou

na quarta, em outros, porém, depois da de-

cima quarta.

Empregámos o total de 4 a 31 injeçõep

e de 360 a 1650 cc. do soluto a um por
mil.

Recidivas —Observámos recidiva em um
doente com as lesões cicatrizadas e em trez

outros, nos quaes a cicatrização não foi

completa, por se haverem retirado antes de

terminado o tratamento.

Após uma série de pesquizas com o

fim de procurar maior concentração, e

varios veículos, fixou-se como mais util,

sem apresentar desvantajem alguma, o solu-

to a um por cento, em agua fisiolojica.

A questão da concentração do soluto,

bem como a da retirada do cloreto de sodio

do veiculo, já havia sido estudada com

GASPARV1ANNA e abandonada por não

apresentar vantajem sobre o soluto acima

citado.

Esta pratica foi tentada, ainda quando

em uso aqui as grandes diluições do Sal-

varsan.

As doses variaram de cinco a dez cc. do

soluto. Foram empregadas doses intermedi-

arias só para ensaiar z tolerancia, injetando a

que não provocasse reação.

No inicio, fazíamos duas a trez injeções

por semana; depois, estabelecemos séries

variáveis de injeções em intervalos diversos

e finalmente uma série massiça de injeções

diarias. Os intervalos entre as injeções e

entre as séries foram muito variáveis, de

dias a uma semana. Durante a cura, o

intervalo entre as séries nunca foi além

de quinze dias, salvo quando houve mo-

lestia intercurrente.

Naturalmente as ultimas injeções, em

alguns casos, foram mais espaçadas, em outros

foram dadas unicamente para garantir a cura.

A experiencia nos demonstrou que, talvez

por se eliminar facilmente o medicamento,
em nada influíram as mais diversas maneiras

de grupar as injeções, e, não tendo em conta

a data da molestia, o tratamento foi mais
r apido e deu os melhores resultados com as

injeções diarias.

Donde nos parece que, quanto menor o

intervalo, mais rápida será a cura. Devemos,
além disso, ter em conta as reações que apa-

recem (dores reumáticas) que por si só c
,

constituem motivo de espaçamento das inje-

ções.

Eis porque, em alguns casos o tratamen-

to foi muito irregular, pois que o procurá-

mos fazer com o menor sacrificio do doente.

Com o emprego do soluto assim con-

centrado, as reações variaram para as pri-

meiras injeções e foram mais ou menos cons-

tantes nas ultimas.

Observámos, após a primeira dose de

5 cc. , salivação aumentada na maioria dos

casos, e, em dois casos, respetivamente

cada um dos seguintes sintomas: dores de

cabeça e de dentes, tosse, ardor nas lesões,

e, finalmente, uma vez, tontura, diarrea e

sensnçjo de frio na garganta.

Um dos doentes apresentou trez destes

sintomas: tonturas, dores de cabeça e sen-

sação de frio na garganta, e recebeu a dose

inicial de 10 cc. Devemos salientar que os de-

mais não apresentaram reação alguma nestas

primeiras doses.

Com a segunda, tivemos em um caso,

repetição das reações da primeira dose: forte

dôr de dente, fad'ga, além de sensação de for-

migamento na lesão, e em, um outro caso.

vomito.

A hipersalivação e mesmo nauseas, apa-

receram, ás vezes, tardiamente e em alguns

casos, nas ultimas doses.

Dois doentes vomitaram ; um, com a sexta

injeção, quando procurámos elevar a dose a

12 ce. e depois novamente, na oitava injeção,

(Obs. 25) ; outro, aquele a que acima nos refe-

rimos como tendo esta reação na segun-

da dose, teve novamente nas ultimas. (Obs.

30).
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As dores reumáticas, musculares ou ar-

ticulares, constituem a reação mais frequente.

Podem aparecer desde a segunda inje-

ção e não estão em relação com a dosajem.

Alguns dos doentes só as apresentaram

nas ultimas doses, após numerosas injeções.

Geralmente, as dores reumáticas aparecem de

dez a doze horas após as injeções, durando

mais ou menos igual tempo.

A sede inicial foi ,de preferencia, a rejião

deltoidiana ou articulação escapulo-humeral.

Entretanto, alguns casos apresentaram nos

grandes peitoraes, ou simultaneamente nos

deltoides, biceps, e rejião lombar.

Depois, estas dores se tornam geraes e,

uma vez manifestadas, frequentemente não

desaparecem com as injeções posteriores,

até o fim ao tratamento, quando feito sem

interrupção. Comeste titulo do soluto, podem-

se verificar melhoras evidentes, desde a

terceira injeção.

O prurido, ás vezes, cessa na segunda

ou terceira dose, geralmente desaparece por

completo depois da quarta. Tivemos, entre-

tanto, casos em que continuou até a decima in-

jeção. A supuração das ulceras diminue logo

e cessa nas primeiras doses.

As dores nas lesões cutâneas, quando

existem, cedem facilmente e nas mucosas,

em alguns casos, só após a sétima injeção

é que desaparecem.

A hipersecreção das lesões mucosas,

pode desaparecer com a quinta aplicação,

e, nas mais resistentes, após a decima.

Nas lesões ulcerosas externas, têm-se a

formação de crostas em grandes lesões, após

cinco injeções.

A pronta regressão dos ganglios hiper-

trofiados, é um dos indices dos beneficios

rápidos do medicamento.

Com o rápido desaparecimento da supu-

ração e imediata formação das crostas secas,

a cicatrização se iniciou da segunda á quinta

injeção.

A principio, as crostas caiam, não mais

se formavam, as lesões, salientes ou profun-

das, ficavam ao nivel da pele, a hiperemia,

que as circumdava ia pouco a pouco des-

aparecendo.

Depois da queda das crostas, a cicatriz

ainda fica rosea ou avermelhada, com o centro

geralmente mais claro, ás vezes coberta por

películas esbranquiçadas, que, depois, caem

sem se substituírem. A zoaa em que '

estão situadas fica endurecida, e, ás vezes,

exuberante.

Nas lesmes muito extensas, pode-se ob-

servar a cicatrização por ilhotas no centro

das lesões.

Nos casos não muito profundos, vimos

diminuir na quarta, ficarem rasas na oitava

dose e verifica-se com a sétima, franca cica-

trização nas lesões das mucosas.

Naturalmente nestes casos, a cicatrização

só se completa com um numero maior de

injeções. Cicatrização total, obtivemos

desde a sétima injeção e mais frequentemen-

te com a decima, o que não impediu que

nas localizações mucosas obtivéssemos com

a vijesima.

Curas completas, tivemos desde sete

doses, porém mais frequentemente foram

necessárias de dez a vinte.

Todo o tratamento que não for prolon-

gado aiém do periodo de cicatrização, até

completo desaparecimento de toda exube-

rancia ou espessamento da pele, é inutil,

pois que, em breve, as lesões reaparecem.

Fatos desta natureza são muito comuns

entre nós. Geralmente, os doentes assim que

vêm cicatrizadas as lesões exijem alta para

voltarem mezes depois, ou com lesões

abertas, ou com a molestia nas mucosas.

Devemos mesmo referir um dos casos

mais frisantes: o de um doente com uma

única e extensa ulceração na nádega direita,

e, que após cicatrzação completa, porém

ainda exuberante com pontos endureci ío¿.

retirou-se por se julgar curado. Mezes depois,

após ter recorrido no interior aos mais di-

versos meios de tratamento: cauterios, cáus-

ticos, etc, apareceu com toda antiga zona d s

cicatrização ulcerada e aumentada. Apre-

sentava, além disso, novas lesões: uma abaixo

desta, outra no cotovelo esquerdo, além da

invasão de toda a mucosa naso-buco-farin-

jeana. Quasi não podia falar nem deglutir.
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Podemos, pois, afirmar que somente a

cicatrização das lesões não é precisamente

indice de cura completa, nem serve como
método de verificação de processo novo.

Para se obter a cura definitiva, pondo-se

de lado as varias formas e estádios da mo-
lestia, foram precisas, em 44 o'° dos casos, de

dez a vinte injeções; em 33 o/°, de vinte a

trinta ; em 1 1 o/°, menos de dez e só em 5, 5 o/°

fomos além de trinta injeções.

A quantidade total do soluto dispendida

nestas observações variou entre cincoenta e

duzentos e poucos centímetros cúbicos. O
maior numero de curas foi obtido com o em-

prego de cem a duzentos centímetros cúbicos

e em seguida com cincoenta a cem centímetros

cúbicos.

Em alguns doentes, o tratamento foi

feito em uma só série, porém, na maioria dos

casos foram precisas trez séries.

A duração do tratamento variou com o

numero e sede das lesões. Assim é que

para os casos de lesões cutâneas, que datavam

de um mez e dias a dois mezes, a cura se

fez em um mez e dias a dois mezes e dias,

com doses de cinco e de dez centímetros cú-

bicos e em numero que variava de sete a

vinte e cinco injeções.

Para os que, na ocasião, só tinham

abertas as lesões nasaes, infeção antiga, o

tratamento durou de um a trez mezes.

Observámos casos de quatorze anos e

outros, de dois a cinco anos. Destes casos

de cinco anos, tivemos um curado, com dez

injeções de cinco centímetros cúbicos.

As doses foram as acima indicadas e o

seu numero vanou entre dez e vinte e, em
um caso, chpgou a quarenta.

Quando havia simultaneamente locali-

zações na pele e nas mucosas, a duração

variava com a antiguidade da infeção. Nos
casos recentes, de dois a quatro mezes de

evolução, em um período, que talvez se possa

chamar agudo, as curas foram as mais rápidas.

Serve de exemplo o doente da observação

20, cuja molestia datava de quatro mezes.

Apresentava, quando foi tratado, quarenta

e seis lesões cutâneas: nos braços, no rosto,

no tronco, nas pernas, na mucosa buco-

faringo-larínjeana. Ficou completamente

curado, em trinta e cinco dias, com o

total de dezenove injeções, que representavam

cento e setenta centímetros cúbicos do soluto.

Oda observação 30, com seis mezes de molestia,

com lesões cutâneas e das mucosas do nariz,

boca, farinje e larinje, teve as lesões cicatrizadas

em vinte e cinco dias, e o tratamento dado

como concluído em um mez e dezeseis dias.

Despendeu-se o total de setenta e quatro

centímetros cúbicos do soluto, em onze

injeções.

O doente da observção 36, o que maior

numero de lesões apresentou, cem ulcerações

cutâneas, além de outras pequenas, nodulosas

e outras não ulceradas, teve com oito injeções

(75 c. c.) noventa e oito ulceras cicatrizadas

e muito melhoradas as tesões da mucosa, a

ponto de alimentar-se normalmente. Estava,

antes, quasi afónico, ficou apenas, lijeiramente

rouco.

Emcasos antigos, um com lesões simul-

taneas, na pele ena mucosa naso-buco-farin-

jeana, datando de dois a seis anos, e outro que

referia esiar doente ha trinta e cinco anos,

as lesões ficaram cicatrizadas em maior

espaço de tempo e com maior quantidade do

soluto, (duzentos e poucos c. c. e em vinte

e quatro injeções). Em um caso de trez

anos, verificámos a cura em trinta e seis

dias, com vinte, e quatro injeções e cento

e oitenta e cinco centímetros cúbicos do
soluto.

Algumas vezes, em casos crónicos se

obtém a cura em tempo relativamente curto,

haja vista a observação 13 em que o doente

apresentava vinte e duas ulceras cutâneas e

lesões intensas na mucosa buco-faríngo-

larinjeana e nasal. Estava quasi afónico e a

alimentação dia a dia se fazia com maior

dificuldade. A molestia datava de seis anos.

Após a oitava injeção, já se conseguia ouvir a

voz e com a decima quarta, em menos de um
mez, só lhe restavam as lesões mucosas e, de

tal modo melhoradas, que lhe permitiam

alimentar-se, assim como falar, quasi que

normalmente.

Em um dos nossos doentes (obs. 23)

com extensas lesões, cujas cicattizes ficaram
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exuberantes, continuámos as injeções até

ficarem e!as completamente lisas e, para isto,

empregámos cento e dez injeções.

Estas observações nos permitem concluir

que os casos recentes, com lesões disse-

minadas na pele e nas mucosas são os que

se curam mais rapidamente. Vêm depois as

formas simplesmente cutâneas e, finalmente

aquelas cujas lesões cutâneas já estão

parcial ou inteiramente cicatrizadas, lesões

antigas e que na ocasão apresentam loca-

lizações mucosas.

Não devemos, entretanto, generalizar estes

dados, pois que, como já dissemos, foram

colhidos em doentes hospitalizados e não em
zona onde se observe todas as modalidades

da evolução da molestia.

A proporção de setenta e cinco por cen-

to de doentes emque são atinjidas as mucosas e

a pele, demonstra claramente o estado em
que a maioria deles se recolhe ao hospi-

tal.

Devemos considerar que dos doentes com

lesões recentes na pele e nas mucosas, um
foi submetido a tratamento anterior pelo

696, outro teve erisipela que auxilia muito a

c icatn>açâo, em alguns casos, outro, emfim,

foi unicamente tratado pelo emético. Estes

dois últimos tiveram negativa a reação de

WASSERMANN.O tratamento anterior pelo

606 não apressou a cura do doente.

Em poucos casos, com a reação de

WASSERMANNnegativa, empregámos o

606 e nos de reação positiva, aplicámos,

antes, o 606 ou o 914.

Na maioria dos doentes com lesões nas

mucosas e na pele, bem como nos casos

crónicos a reação de WASSERMANNfoi

negativa e foram tratados exclusivamente

pelo emético.

Das nossas observações de casos de

lesões cutâneas e de outras da mucosa nasal,

não conseguimos dados que permitissem fa-

lar em favor ou de ação auxiliar cica-

trizante ou de sensibilisação do germe

para o emético, pelo neo ou o salvarsan, a

exemplo do que se verifica para o iodo e o

mercurio na sífilis.

Recidivas- T rez dos nossos casos trata-

dos com o soluto a um por cento

voltaram á enfermaria: o da observação 24,

com lesões cutâneas e nasal; o da obs. 16,

com lesão profunda no nariz, e o da observ.

30, ainda com lesões no larinje.Taes doentes

tiveram alta a pedido e neles o trata-

mento não poude ser continuado, além da

cicatrização das lesões.

Da comparação dos resultados obtidos

com os dois solutos, a um por mil e a um
por cento, verifica-se que as reações pouco

variaram. Foram menos intensas e dimi-

nuíram muito com o ultimo titulo. Em
ambos os casos, na primeira e segunda inje-

ções foram observadas aigumas reações,

porém em poucos individuos. Essas podem
ser: lijeira tontura, ptialismo, dores de ca-

beça, dores de dentes, quando cariados e com
a polpa descoberta, tosse, quando haja lesões

inflamatorias ou ulcerosas do farinje e do

Iarinje, nauseas e, finalmente, como reação

mais frequente, as dores reumáticas. O apa-

recimento destas reações não está em re-

lação com a dosagem.

Para ambos os solutos, varios sintomas,

como prurido, dores nas lesões, etc, desa-

parecem ás primeiras doses.

A sede de predileção para as dores

reumáticas foi mais ou menos idêntica para

os dois titulos.

Quanto a cicatrização, verifica-se que,

com o primeiro soluto, foi obtida da

quarta á decima quarta doses e, no soluto a

um por cento, começa da segunda á quinta

e termina desde a sétima dose, porém, mais

frequentemente depois da decima.

A quantidade de emético empregada para

as curas em ambos os solutos foi pouco

inferior para o primeiro titulo, empregando

doses mais ou menos iguaes. Assim, des-

pendemos 0,36 a 1,65 centigramas para a

primeira e de 0,5 a 2 gramas, para a segunda.

Devemos ter aqui em conta a desi-

gualdade dos casos.

Sob o ponto de vista pecuniario, vê-se

então que obtivemos a cura de casos graves

e dos mais crónicos com o dispendio, no
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máximo, de dois gramas do medicamento,

correspondendo aíualmente, a duzentos reis o

seu custo.

O tratamento se faz topicamente ou por

via intravenosa. Em ambos os casos,

a solução de tártaro emético é feito em soro

fisiolojico, na proporção de um por cento.

Topicamente, depois de bem limpa-» as

ulceras devem-se fazer curativos húmidos

diarios e trazel-as sempre cobertas para que

não supurem, o que viria atratar a cura.

A. ação vesicante do emético, quando

humidecido, persiste ainda no soluto a um
por cento, porém atenuada. Assim é, que,

quando empregado em curativos prolongados

e sucessivos, pode causar uma erupção pus-

tulosa acneifoime.

A proteção das lesões externas se impõe,

não só para impedir as infeções secundarias,

como ainda para evitar a possibilidade de

transmissão.

Quando atacada a mucosa buco-farinjeana,

pode-se empregal-a em lavajens ou gargarejos

duas a trez vezes ao dia.

Por via intravenosa, além dos cuidados

habiíuaes de técnica, deve-se ter a maior

cautela para que o liquido não seja injetado

fora da veia.

O soluto é fortemenie irritante quando

injetado por via intra-muscular ou hipodermi-

ca, ocasionando dores muito vivas e mesmo
processo de necrose dos tecidos. Esta ação

varia, naturalmente com o gráo de concentra-

ção em que é empregado.

Quando pequena quantidade do liquido

cae no tecido celular subcutâneo, produzem-se

dores intensas e ardentes, rubor e sensação

de calor local, podendo causar edema e os

demais sintomas de inflamação aguda.

Como reaçóes locaes, são as únicas que

podem aparecer.

As reações geraes podem ser imediatas,

como tosse, nauseas, vómitos, etc, ou tar-

dias: dores reumáticas articulares ou muscula-

res, etc.

As injeções devem ser interrompidas ao

menor fenómeno reacional imediato e, es-

paçadas, emquanto subsistirem as reações

tardias.

As injeções podem ser feitas diariamente,

ou cada dois dias e continuadas durante

muito tempo, sem inconveniente. Não ha

necessidade de estabelecer séries, podendo
ser ininterrupto o tratamento, porém deve-se

observar atentamente o doente, e quando

possível, examinar a urina, suspendendo

ou diminuindo a doses se, por acaso, houver

albumina.

A's vezes, após intervalos, quando o tra-

tamento é em série, os doentes se tornam

mais sensíveis ao medicamento e apresentam

reações após doses pequenas o que, de algum

modo, embaraça a cura.

Das períurbaçòes geraes atribuídas ao
emético em outros trabalhos, umas puderam
ser verificadas, outras, nunca o foram. Deve-

mos lembrar que tinham sido observadas em
individuos infetados pelo Trypanosoma gam-

biense e, por vezes, portadores de síndromes

graves da molestia do sono.

Estado sincopai com pulso filiforme,

vertijens, suores profusos e perda momen-
tânea dos sentidos, dores musculares e

articulares são os fenómenos reacionaes referi-

dos. Deve merecer especial atenção, o gráo de

tolerancia individual.

Antes de mais nada, devemos afirmar

que, quando o soluto é bem preparado a

reação térmica nunca aparece. Quando este

sintoma se verifica, todos os doentes inje-

tados com o mesmo soluto apresentam-no

infalivelmente; muda-se o soluto por outro

cuidadosamente feito, a reação desaparece.

Tendo-se o cuidado de iniciar o trata-

mento por 5 centigrs. , elevando a 1 decigr.

no máximo, os vómitos nunca se manifestam;

o que pôde aparecer, logo após as injeções

é certo estado nauseoso, sialorréa e tosse,

quando existem lesões na mucosa buco-

farinjeana. A tosse é, ás vezes, violenta, porém

rapidamente desaparecerá.

A dose necessária para produzir a ação

vomitiva pela via venosa, é superior á

empregada pela via dijestiva.

Sabemos que por esta via. um ou dois

centigramas de emético em pequena diluição
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produz sialorréa, nauseas, máu estar geral,

suores, hiperseeeção gastro-intestinal, etc.,

determinando quando elevada a dose a 5 e

10 centigrs. esvasiamento brusco do estomago

seguido de dejeções alvinas com cólicas.

Muito diluido, tem ação preponderante sobre

a mucosa gastro-intestinal. Entretanto, por

via venosa, as pequenas doses de um a dois

centigrs. não provocam reação alguma, qual-

quer que seja a diluição. Para que apareçam

fenómenos reacionaes é necessário elevar a

dose, que aliás varia individualmente, além

de 5 centigrs. Até esta quantidade, muito

raramente se observa alguma reação. Desta

dose até 1 decigr. , é possível, em alguns indi-

viduos, se observar sialorréa, vómitos, etc.

O efeito sobre a mucosa intestinal, em
dose não acima de 1 decigrama é raramente

observado.

Como reaçôes tardias aparecem mais

frequentemente, após injeções repetidas, dores

reumáticas, musculares ou articulares etc.

cerca de 10 a 12 horas após as injeções, e ás

vezes, edemas, quando haja lesão renal. As

mialjias se iniciam geralmente nos deltoides.

Estas reações não apresentam gravidade,

podendo-se diminuir as doses ou espaçar as

injeções, porém nunca deverão constituir

contraindicação ou impecilho ao tratamento.

Por estas reações, a pratica veiu de-

monstrar que a teoria geralmente aceita e por

EHRLICH ainda sustentada em 1913 no

Congresso de Londres, que "La dose du

médicament doit être d'autant plus élevée

que la maladie est plus avancée, puisqu'il

existe un rapport chimique entre le médi-

cament et le parasite" não se aplica a

este medicamento. (1).

Desta mar^ira, em breve o tratamento

deveria ser suspenso pelas reações que

certamente provocaria.

Os fenómenos de intolerancia para o

emético não estão absolutamente em relação

com a dose, e, ás vezes, estes se manifestam

com doses mínimas. Porém, quando as doses

forem elevadas, acima das que o individuo

possa tolerar, o que aparece são fenómenos

(1). Ann. de Dermat. et Syphil. no 11-1913.

de intoxicação. E tanto a intolerancia não

está em relação com a quantidade, que esta

pode aparecer provocada por causa sub-

jetiva, como no caso de dois dos nossos

doentes que sentiam nauseas, e hípersalivação

só em ver o medicamento. Esses sintomas

cessavam, entretanto, alguns minutos depois

de serem injetados.

Como exajero do emprego tópico do

medicamento, podem aparecer pequenas

erupções pustulosas, acneiformes. Uma só

vez, observamol-as generalisadas em doente

submetido a injeções intravenosas. Este caso

isolado não permite culpar o medicamento,

porém admitimos essa possibilidade sem

comtudo poder precizar o modo de ação.

De nossas pesquizas sobre as reações

provocadas pelo emético por via intravenosa

e baseadas em numero considerável de

injeções, podemos asseverar ser este método

terapéutico destituido de ação maléfica,

desde que sejam seguidos os conselhos aqui

expostos. Deste modo, empregamol-o sem o

menor receio, desde individuos de 6 anos,

reduzindo, naturalmente a dosajem, até velhos

e em todos os gráos de decadencia orgânica.

Nunca observámos perturbação nervosa

além da cefalea e lijeiras tonturas.

Posolojia. Em quimioterapia, de\e-se

sempre verificar a dose tolerada e a dose

terapêutica. Raramente esta se superpõe

àquela, e, portanto, não devem ser confundidas.

Infelizmente, a idéa geral é que se deve

lançar mão da primeira.

Daí as inúmeras modificações que

aparecem, e, que, na maioria das vezes, não

estão baseadas em estudos prévios para o

estabelecimento destes limites.

Os leishmaniosos têm, comumente

bom estado gera!, mas para os que não

o possuam, pôde aparecer variação

para tolerancia.

Deve-se portanto, estabelecer e gene-

ralisar a dose terapêutica pois que o gráo de

tolerancia é peculiar a cada individuo.

Não vimos vantajem alguma em eleval-a

além de dez centigramas, pro dose, assim

como fazel-a descer abaixo de cinco centigra-
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mas. Esta dóse não deve ser empregada sob

qualquer descuipa, porque não deterá a mar-

cha da molestia.

E' sempre conveniente, em adulto, iniciar

o tratamento por dóse de cinco centí-

metros cúbicos do soluto indicado, aumen-

tando gradativamente até dez cent, cúbicos

ou um decigrama de emético, caso não haja

reação alguma.

Sempre que o individuo suporte, deve-se

empregar esta ultima dóse. Se a dóse não

puder ser elevada a um decigrama, será

então mantida a que não produza reação.

Por via sanguínea, jamais se estabelece o

habito do organismo ao medicamento em
questão, parecendo justamente produzir ação

inversa, isto é, sensibilisando-o. Esta ação

póde-se traduzir no aparecimento, após

pequenas doses, não só de dores musculares,

como dos outros fenómenos reacionaes.

Pelo que observámos dos exames de

urina, temperatura, pressão arterial, etc., dos

individuos infetados por leíshmania, cujo

estado geral não é comumente influenciado,

parecem-nos de pouca importancia as alte-

rações térmicas, as perturbações cardio-vas-

culares, com as doses empregadas para o

tratamento.

Fizemos em um só doente, cerca de 150

injeções, de cinco centigramas, na maioria e

o doente tornava-se cada vez mais robusto

e sempre com bom apetite.

Jamais vimos casos de lesões isoladas

que resistissem a esta medicação. Nos casos

crónicos, datando de muitos anos, a ação

é mais lenta e necessita a repetição de doses

e quando se manifestam sintomas ou fenó-

menos de intolerancia, devem-se, espaçar as

injeções ou diminuir a dóse, mantendo
porém o doente sempre em uso de medi-

camento.

Este modo de ajir é comparável ao do
mercurio na sífilis e a sua ação cicatrizante

para as lesões leishmaniosicas, á dos com-
postos de EHRL1CH, nesta mesma molestia.

O que podemos salientar é que o
emético embora quimiotropico ativo nos
casos agudos o é também nos casos cró-

nicos, si bem que de ação relativamente

lenta. Para o fato de ser necessário repetir

as doses, faremos nossas as palavras profe-

ridas por EHRUCH,no Cong de Londres

em 1913, com relação a quimioterapia: "Si

même il est nécessaire dans ce cas de répé-

ter les injections, cela constitue néanmoins

un triomphe de cette thérapeutique : qu'on

obtienne la thérapie sterilisans magna ou la

thérapie sterilisans fractionata, peu importe,

si l'on peut supprimer une affection d'une

façon inoffensive".

A cicatrização se inicia logo nas primeiras

injeções, o que serve para firmar o diagnostico

nos casos duvidosos, nos quaes não se

tenha visto o parasito.

A rapidez da cicatrização não pode ser

maior do que com este método de tratamento.

Serve de exemplo, o nosso caso da Obs.

36, com mais de cem ulcerações na pele e

invasão de toda a mucosa naso-buco-farinjeana,

adenopatia geral, em que 96 lesões cutâneas

cicatrizaram e melhoraram consideravelmente

as das mucosas com 8 injeções.

Não nos parece possível reduzir a horas

a recomposição de destruição ocasionada por

processo patolojico de evolução lenta, ás

vezes, de varios anos.

As cicatrizes produzidas por este pro-

cesso, são lisas, brilhantes, glabras em alguns

casos deprimidas, a pele delgada, lijeiramente

pálida ou rosea pôde apresentar pigmento

pardacento (Est. 29, fig. 3, Est. 30, fig. 4,

Est. 31, fig. 5 e fotos. 5, 10.). Quando pe-

quenas, podem apresentar o aspeto de cica-

trizes de variola. Algumas vezes, podem
passar despercebidas, tomando o colorido

natural da pele.

A despigmentação é muito evidente nos

negros (foto. 5.), mas não constitue regra

geral. Já observámos casos, nos quaes a côr

da cicatriz manteve-se com a tonalidade nor-

mal. Tratava-se de lesão no rosto e só se

observava brilho no ponto cicatiisado, con-

trastando com a côr mate da pele.

Algumas vezes, tomam o aspeto irra-

diante (fig. 3.) que, é produzido pela estri-

ação pardacenta.

A retração das cicatrizes ou cicatriz
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viciosa nas lesões externas é raramente

observada. Nas mucosas, também podem
aparecer.

Emum dos nossos casos (Obs. 30.) que
apresentava lesões profundas na mucosa
naso-buco-faringo-larinjeana, a cicatrização

acarretou o estreitamento do larinje, dificul-

tando a respiração.

Ainda, quanto ao aspeto, a cicatriz é

geralmente deprimida nas lesões profundas

(fig. 1.); ao nivel da pele, quando em lesões

escamosas (fg. 2.), exuberante, a principio,

nas lesões papilomatosas ou verrucosas,

tornando-se plana, como nos casos acima,

quando terminado o tratamento.

Empregámos com o maior proveito,

como tratamento auxiliar nas lesões exube-

rantes, a neve carbónica. Na formas papi-

lomatosas é da maior vantajem. Deve-sc

deixal-a em contato com a lesão quinze a

trinta segundos, duas vezes por semana.

Nas formas ulcerosas não exuberantes,

devem-se evitar as infeções secundarias para

que a cura se faça com maior rapidez.

Na superficie cutanea e nas partes aces-

síveis das mucosas estas infeções cedem
mais ou menos facilmente, o mesmo não
sucede quando nos pontos inacessíveis.

Foram certamente estes casos que im-

puzeram a idéa da incurabilidade da leish-

maniose tegumentar. Realmente, mostram-se

sempre de extraordinaria resistencia á

grande serie de tratamentos.

A vacinoterapia com os germes de con-

taminação deve ser tentada quando as lesões

ulcerosas se mostrem resistentes ao emético.

Nestes casos, o tratamento deve ser feito em
séries alternadas do emético e vacina.

Quando se trata de caso que apresente

lesões de leishmaniose e de sífilis, onde,

além da verificação de leishmanias, a reação

de WASSERMANNseja positiva, seguimos
tratamento mixto, alternando as medica-

ções especificas, do modo seguinte : injetar

914, dois a trez dias depois, nos dias sub-

sequentes, trez injeções de emético, dois dias

de intervalo, nova injeção de 914 e assim

por deante.

O neosalvarsan será suspenso quando

cicatrizadas as lesões da sífilis •? o emético,

continuado até cura completa, das lesões

da leishmaniose. Após necessário repouso,

deverá o doente continuar o tratamento

especifico para a sifilis.

Não julgamos que este tratamento da

leishmaniose tegumentar, pelas injeções de

emético, seja processo ideal, definitivo,

que não dê logar a que se procure outro

mais vantajoso, por isto propositadamente o

comparamos ao neosalvarsan, na sifilis, com
o qual apresenta a maior analojia terapêutica.

O que afirmamos, porém, é que, nas lesões

abertas das mucosas ou da pele, para os casos

mais ou menos recentes, generalisados ou não,

onde é admirável, e mesmonos casos crónicos,

não existe atualmente outro medicamento

cuja ação terapêutica lhe ofereça vantajem.

Apesar de não acharmos dificuldade

alguma para o medico, fazer injeção in-

trevenosa, acharíamos, naturalmente, mais

cómodo e vantajoso si se podesse utilizar

a via hipodermica, o que está hoje mais que

demonstrado ser impossível com solutos de

emético em concentração util.

A quantidadj de liquido não deve cons-

tituir embaraço, visto serem aconselhados, no
máximo, dez cent, cúbicos e não podemos
compreender, em se tratando de injeção

intravenosa, qual a dificuldade a mais que

apresenta injetar cinco ou dez cent.cubicos,

em vez de trez ou quatro, a que pretendem

agora reduzir. Não deve, pois, servir de mo-
tivo para se procurar outro titulo de soluto,

além de que a nossa observação permite

afirmar que o efeito terapêutico não é au-

mentado. Essa modificação só teria razão

de ser no ponto de vista de comodidade

na aplicação do processo e de simplificação

que acarretasse maior difusão do tratamento.

No tratamento da sifilis, os medicamentos

por via intravenosa são os mais comumente
recomendados e empregados, como o neo-

salvarsan os saes solúveis de mercurio, etc,

sem que até hoje tenham sido abandonados
ou taxados de inserviveis.

Se quizermos melhorar o tratamento desta

molestia, devemos procurar outra substancia
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mais ativa contra o parasito e não pretender

que a concentração ou não do soluto, a

presença ou não do cloreto de sodio, au-

mentem o poder quimiotropico do medi-

camento.

A melhoria do tratamento, pois, não con-

sistirá, por certo, no emprego de mais alguns

miligramas de emético, com ou sem cloreto

de sodio e sim quando se encontrar, entre

os saes de grande afinidade para proto-

zoários ou combinações deles, um cuja ação

se manifeste extraordinariamente mais espe-

cifica que a do tártaro emético.

Toda modificação que não traga au-

mento do poder terapêutico e seja empre-

gada intravenosamente, não deve ser tomada

em consideração.

Provado como está a relativa inocuidade

e ausencia de reações, alem de maior efeito

terapêutico não vemos conveniencia se-

guirmos modificação que não traga van-

tajcns.

A dimensão da cicatriz se mantém nos

limites da ulcera e só o desaparecimento da

zona hiperemiada dá a ilusão de que houve

diminuição.

Em doente observado dois anos após

a cura completa, as cicatrizes apresentam al-

gumas modificações. As que figuram sob os

números 3-4-5, neste trabalho, por exemplo,

desenhadas na ocasião em que o doente teve

alta, esíão pálidas e em alguns logares com
a pigmentação lijeiramente aumentada nas

marjens. Ainda para citar exemplo aqui ilus-

trado, devemos igualmente referir o caso re-

presentado na figura 29. Esta lesão desapa-

receu sem deixar vestijio. Este doente pro-

porcionou-nos demonstração muito nidda do

valor do emético.

O que de interessante, mais uma vez

notámos, foi que as lesões do véo do pa-

ladar, do seu limite com a abobada palatina

e dos pilares, quasi que não deixaram ves-

tijios, não se percebendo as cicatrizes. Na-

turalmente, onde havia perda de substancia,

na uvula, etc. estas se mantinham; porém
as sedes mucosas voltaram ao volume e

aspeto primitivo.

A cicatrização, não é indice de cura

completa. Emquanto as cicatrizes não forem

lisas, delgadas, sem espessamento algum, o

tratamento não deve ser suspenso. Por isto,

não pôde haver, depois de cura completa,

formação de queloides.

Emquanto houver exuberancia de te-

cido, haverá recidiva. Esta, só pôde ser

excluida, algum tempo depois de cicatri-

zação completa, sendo então, garantida a cura.

Eis, portanto, a razão de afirmarmos que,

para ser eficaz o tratamento e permanente
a cicatrização, é indispensável prolongar as

injeçôes até se obter as cicatrizes com o

aspeto acima descrito.

Com a observação, de casos curados,

após dois anos, sem que se manifestasse a

menor recidiva, quer na pele, quer nas mu-

cosas, podemos assegurar não só a perma-

nencia da cura como a especificidade do

medicamento. Sem esta verificação, não se

pode verdadeiramente afirmar o valor de

qualquer terapêutica.

Este tratamento se impõe pelas con-

dições seguintes: l°-aje especificamente, ata-

cando os parásitos nas suas localizações

habituaes o que os métodos antigos só em raros

casos conseguiam; 2° não ocasiona sofri-

mento ao doente; 3° cura definitivamente; 4°

é bastante rápido; 5° é o único que até hoje

consegue cicatrizes, ás vezes, não aparentes,

quasi apagadas ou pouco perceptíveis.

Contra indicações- Não vemos propria-

mente contra-indicações formaes para este

tratamento. Até certo ponto, as lesões

renaes podem ser tomadas em consideração,

porém far-se-á, neste caso, o tratamento

não muito ativo, tendo como guia a variação

da albumina na urina e a formação de edemas.

As lesões renaes e arteiiaes não constituem

embaraços ao tratamento. Dos casos de

granuloma venéreo, dos Drs. G. VIANNA e

H. ARAGÃO, de cujo tratamento pelo eme-

tico estávamos encarregado, observámos

em um, o aparecimento de albumina na

urina e formação de edemas periféricos,

quando em medicação ativa.

A suspensão do uso do medicamento nor-
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malisava o seu estado, os edemas desa-

pareciam rapidamente. Em outro doente,

com albumina na urina, esta era aumentada
após uma série regular de injeções.

Os demais indivíduos tratados pelo tár-

taro emético, jamais acusaram qualquer

sintoma de lesão renal.

Com relação a edade, pode ser em-

pregado sem perigo. É bem suportado por

via intravenosa. Já o empregámos em creança,

desde 6 anos, a dose de 4 cc. do soluto a

1 o/°, cada dois dias. Iniciámos e terminámos

o tratamento de uma doente deli anos, com
dose de 5 cc. sem reação alguma. Tratámos,

também, individuos bastante velhos.

O estado geral também não constitue,

na maioria das vezes, contra-indicação;

achamos que pode ser empregado em todos

os gráos de decadencia orgánica. Individuos

caqueticos, portadores de muitas ulceras, nas

peores condiçõ(-s possíveis para o tratamento

ativo, melhoraram tapidamente, quando

submetidos a ele.

Modo de preparar o soluto a injetar.

Com o fim de tornar mais pratico o

meio de obter liquido perfeitamente injetavel,

dispensando instalações custosas, foi esco-

lhido, entre os numerosos que tivemos a

ocasião de empregar, o dispositivo represen-

tado na figura 1, ideado pelo Dr. ALCIDES
GODOYe usado comumente no Instituto

para filtração de toxinas. Este aparelho tem

a vantajem de servir, ao mesmo tempo, para

o preparo do soluto e distribuição em
empolas, evitando deste modo, aparelho

especial.

A descrição do disposil i vo é perfeitamente

dispensável pela clareza da figura. Para

empregal-o, deve-se previamente esterilisar,

em autoclave, os balões B. e C, ligados

entre si; este. munido de um tubo de borracha

tendo na extremidade um tubo fechado, e,

o orificio da vela (Chamberland F., Qarros

ou Berkefeld) obturado por algodão não

hidrófilo.

Dilue-se em agua distilada o cloreto

de sodio e o emético, colocando-se o soluto

no baião A ou em um recéptente qualquer

bem limpo, não havendo necessidade de ser

esterilisado.

Para filtrar, tira-se o algodão da vela do

vaso B, a esta liga-se um tubo de borracha

terminando por outro de vidro que mergulhe

no soluto a filtrar," depois liga-se a ex-

tremidade E do vaso C, ao tubo onde se

exerce a aspiração. O liquido de A é, então,

filtrado atravéz da vela e recolhido em B. Daí,

por inclinação do vaso B, faz-se passar o so-

luto para C. Fecha-se a fogo o estragulamen-

to do tubo de vidro D. Desliga-se então o

sistema aspirador e o soluto está pronto no

vaso C. que servirá de distribuidor.

A rapidez da filtração depende do

estado das velas. Quando novas ou bem

Fig. i
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rejeneradas, isto é, tendo perfeita a sua

permeabilidade propria, obtem-se facilmente

um litro do soluto por hora.

Para se encher as empolas, quebra-se a

ponta do tubo de vidro O, que está pro-

tejido em tubo de ensaio e, com pinça de

pressão F, faz se passar o liquido para

ampolas de vidro, com 10 ce. de capacidade,

previamente esterilisadas.

A distribuição de um litro do soluto em
empolas, faz-se perfeitamente em cincoenta

minutos.

Obtem-se deste modo o liquido perfei-

tamente límpido e incolor.

Como impureza do soluto podemos

notar partículas solidas, provenientes dos

recipientes mal lavados e da parede interna

O emprego de soluto esterilisado,

pelo calor, deu em mão de alguns pes-

quizadores resultado negativo. Daí o

negarem eficacia ao medicamento, porém,

tendo eles posteriormente usado soluto

preparado segundo o processo aqui indicado,

verificaram a sua ação especifica.

Como, porém, o houvéssemos sempre

empregado e obtido os excelentes resultados

já referidos, jul gamos ser da maior impor-

tancia recomendar o soluto assim

preparado.

Tendo sido o nosso trabalho feito, em
grande parte, em enfermarias de hospital,

onde tínhamos grande numero de doentes,

utilisámos para maior facilidade em injetal-

os, do dispositivo representado pela fig. 2.

dos tubos de borracha, especialmente quando
estes são novos.

O primeiro inconveniente é removido,

só esterilisando o aparelho, quando o liquido

de lavajem não apresente impurezas; o

segundo, atritando fortemente as paredes

dos tubos de borracha e fazendo passar

demoradamente corrente de agua até que

não mais se destaquem partículas so-

lidas.

Outro cuidado importante é o de não

se molhar as paredes da extremidade das

empolas, ao enchel-as, porque na ocasião de

fechal-as á lampada, a parte molhada seca

pelo calor, deixando depois em suspensão no

liquido, cristaes ou p ilhetas que não se

redissolvem.

O soluto assim preparado é muito

estável, podendo ser empregado tempos

depois sem que produza reação alguma.

É constituído por um vidro comum, de

larga abertura, graduado em 5 ce. para cada

traço e fechado por uma rolha de borracha

atravessada por dois tubos em angulo reto:

um deles até abaixo da rolha, tendo

na parte externa uma dilatação com algodão

não hidrófilo, outro que vai até o fundo do

vidro e em cuja ponta externa será ligado

ao tubo injetor.

Este deve 1er intercalada uma dilatação

de vidro para se verificar a passajem de ar

no ato de injetar.

O aparelho assim preparado será esteri-

lisado em autoclave, devendo-se antes intro-

duzir, em um tubo de ensaio, a extremidade

onde se acha o sustentáculo para a agulha.

Enche-se depois o aparelho, por aspiração,

com o soluto filtrado e, para injetar basla

recalcar o liquido com um insuflador ligado,
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á extremidade que contem algodão, afim de
filtrar o ar.

Desta maneira o trabalho fica reduzido

á mudança de agulha, conseguindo-se facil-

mente injetar dez doentes em vinte minutos.

Convém que as agulhas não sejam muito

finas e que se disponha de certo numero
delas previamente esterilisadas, para abreviar

o tempo.

A técnica para injetar não apresenta di-

ficuldade; é a mesma das injeções intraveno-

sas comuns, exije porém certa pratica afim

de evitar fenómenos reacionaes desagradáveis,

consequentes á injeção fora das veias.

Devido a ação altamente irritante do so-

luto, deve se prestar a maior atenção para
que tal não aconteça, verificando no ato de
injetar, se o tecido circumvisinho se torna
saliente ou quando o doente acusa dôr. Ge-
ralmente, o primeiro fato se verifica antes do
segundo. O mais pratico, porém, será injetar

unicamente quando, o sangue sai francamen-
te da agulha.

Não é necessário manter os doentes no
leito no ato de injetar, nem depois das in-

jeções. Estas, podem ser continuadas duran-

te grande numero de dias, desde que não
haja fenómenos reacionaes. E' desnecessá-
rio estabelecer séries com intervalos.
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Explicação das estampas.

Estampa 29.

Fig. 1. Lesões ulcerosas típicas (hombro

direito, obs. 27).

Fig. 2. Lesão escamosa (face, obs. 20)

Esta lesão desapareceu por com-

pleto, sem deixar vestijio.

Fig. 3. Cicatrizes de lesões simétricas

nos antebraços (obs. 13.)

Estampa 30.

Fig. 4. Cicatrizes de lesões simétricas

nos pés (caso anterior) logo

após a cicatrização pelo trata-

mento. As modificações poste-

riores do aspeto já foram assi-

naladas no texto.

Estampa 31.

Fig. 5. Lesão no espaço poplíteo (sede

pouco comum) logo depois da

cicatrização (obs. 13).

Fig. 6. Aspeto de lesão papilomatosa

em negro. (obs. 24).

Estampa 32.

Fig. 7. Lesões papilomatosas carateristi-

cas (em parte, sem as crostas

que comumente as recobre, (obs.

23).

Estampa 33.

Foto. 1 -2. (Obs. 13 ) Atites e depois do

tratamento.

Estampa 34.

Foto. 3-4. (Obs. 23.) Idem.

Estampa 35.

Foto. (Obs. 24.) Antes do tratamento.

Estampa 36.

Foto. 6 (Obs. 24.) Depois do tratamen-

to.

Estampa 37.

Foto. 7-8 (Obs. 25.) Antes e depois do

tratamento.

Estampa 38.

Foto. 9-10 (Obs. õ.) Idem.

Estampa 39.

Foto. 11-12 (Obs. 32.) Idem.
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